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Antecedentes y objetivos 
Debido al envejecimiento poblacional, en los próximos años la mayoría de países tendrán 
que hacer frente a importantes retos para prevenir y controlar las enfermedades crónicas y 
otras condiciones que acarrean mayor frecuencia de deterioro funcional, fragilidad y 
discapacidad. El dolor crónico tiene gran prevalencia en las personas mayores, en especial 
entre las mujeres, y es la causa principal de años vividos con discapacidad en mayores de 50 
años. La frecuencia del dolor y de fragilidad aumenta con la edad, coexistiendo a menudo 
ambas entidades, por lo que el dolor persistente podría considerarse una causa, consecuencia 
o incluso una manifestación adicional del síndrome de fragilidad, aunque dicha relación 
causal todavía no está bien establecida. Además de asociarse con el deterioro funcional, el 
dolor crónico en las personas mayores a menudo convive con otras enfermedades crónicas 
prevalentes como la cardiovascular, pudiendo compartir ciertos mecanismos 
fisiopatológicos.  
Dado que no hay estudios que examinen la relación entre fragilidad, enfermedad 
cardiovascular y dolor crónico, así como su distribución según el sexo en las personas 
mayores españolas, los objetivos de esta tesis doctoral son los siguientes: 
1. Identificar factores (clínicos, psicosociales y de estilos de vida) asociados al mayor 
riesgo de dolor en las mujeres que en los hombres mayores.  
2. Analizar individualmente la asociación entre frecuencia, intensidad y localización del 
dolor y el riesgo de fragilidad en personas mayores, así como identificar posibles 
mecanismos patogénicos que medien en dicha relación.   
3. Analizar la asociación prospectiva entre dolor crónico, cambios en los factores de 





Se han analizado los datos del estudio Seniors-ENRICA 1, una cohorte de base poblacional 
en España formada por personas mayores de 60 años no institucionalizadas reclutadas entre 
2008 y 2010. La información se actualizó en 2012 (primera oleada), 2015 (segunda oleada) 
y 2017 (tercera oleada), recabándose información del dolor por primera vez en 2012. Además 
de la información de dolor, en 2012 se recogieron las características sociodemográficas y de 
estilos de vida, los factores de riesgo cardiovascular, y la morbilidad crónica de los 
participantes. También se realizaron exploraciones físicas detalladas en las que se valoró la 
situación funcional de los participantes. Los análisis se realizaron con regresión logística o 
regresión lineal según la naturaleza de los desenlaces estudiados (fragilidad y enfermedad 
cardiovascular) y se ajustaron por potenciales factores de confusión. 
Resultados y conclusiones 
En este estudio prospectivo realizado en personas mayores no institucionalizadas residentes 
en España: 
1. Las mujeres de edad avanzada tienen mayor riesgo de dolor severo que los hombres, 
padeciendo una mayor frecuencia e intensidad (discapacidad) del dolor, así como 
dolor en un mayor número de localizaciones.  El mayor de riesgo de dolor en las 
mujeres que en los hombres se explica en parte por una mayor frecuencia de 
enfermedad osteomuscular y una peor situación funcional en las mujeres, siendo otros 
factores contribuyentes una peor salud mental, en especial un mayor malestar 
psicológico, y una menor actividad física en las mujeres. Estos hallazgos sugieren que 
intervenciones encaminadas a mejorar el control de la enfermedad osteomuscular, 
reducir el malestar psicológico e incrementar la actividad física podrían disminuir el 
riesgo de dolor en las mujeres ancianas, y sus diferencias entre sexos. 
2. Hay algunas necesidades no atendidas en el tratamiento de las formas menos severas 
de dolor. Por ejemplo, el 13% de los participantes del estudio Seniors-ENRICA-1 
tenía dolor esporádico, y, aunque el 83% habían precisado atención médica para el 
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dolor, solo en el 75% de ellos se prescribió tratamiento analgésico; los valores 
correspondientes para sujetos con dolor leve fueron del 17, 79, y 77%.  
3. La frecuencia, intensidad y localización del dolor se asocian con un mayor riesgo de 
fragilidad y de la mayoría de sus componentes, tanto cuando la fragilidad se valora 
con de manera fenotípica (criterios de Fried) como cuando se usa la acumulación de 
déficits de salud (escala de Rockwood). Ya que los criterios de Fried y muchos de los 
dominios del IF no están relacionados entre sí, la consistencia de los resultados 
sugiere que hay diferentes mecanismos ligados al dolor y la fragilidad. Dada la 
naturaleza multidimensional del dolor, éste puede afectar a diversos sistemas 
biológicos y reducir tanto la reserva fisiológica como la capacidad de homeostasis 
tras la exposición a un factor estresor menor, siendo esto lo que caracteriza a la 
fragilidad. En el futuro se debe investigar si un manejo efectivo del dolor, 
especialmente en el contexto de enfermedades crónicas, puede reducir dicho riesgo. 
4. El dolor crónico se asocia con mayor frecuencia de consumo de tabaco, obesidad, 
alteraciones del sueño y depresión. Además, padecer un dolor moderado o severo a 
lo largo del tiempo se asocia con menor actividad física recreativa, peor calidad del 
sueño, peor salud mental y menor calidad de la dieta, tanto a corto como medio plazo. 
Sin embargo, nuestros resultados sugieren que estos factores no son los principales 
responsables del aumento de riesgo de enfermedad cardiovascular observado en 



















1.1 Transición demográfica: el reto del siglo XXI 
Según la Organización Mundial de la Salud, en el año 2050 la población mundial mayor 
de 60 años será alrededor de dos mil millones de personas. Como consecuencia de este 
envejecimiento poblacional, la mayoría de países tendrá que hacer frente a importantes retos 
para controlar las enfermedades crónicas así como otras condiciones que acarrean un declive 
funcional y una mayor dependencia (1,2), y, en definitiva, sufrirá un incremento progresivo 
en el número de años de vida ajustados por discapacidad (3).  
 
1.2 Dolor crónico en las personas mayores  
El dolor crónico, definido como el presente todos o la mayor parte de los días en los 
últimos seis meses (4), es un problema de salud muy frecuente en adultos mayores, y afecta 
a mayor número de personas que las que padecen enfermedad cardiovascular, cáncer o 
diabetes (5).  De hecho, alrededor del 20% de la población mundial (1), 17% en el caso de  
la población española (6), padece dolor crónico, siendo esta prevalencia de hasta el 60% en 
mayores de 65 años (4,7,8). En el estudio SHARE del año 2011, el 57% de los 22.280 
europeos mayores de 50 años encuestados refería haber sufrido dolor articular durante al 
menos los seis meses anteriores a la entrevista (9). 
Debido al envejecimiento poblacional y al aumento de la prevalencia de dolor con la 
edad, es esperable un aumento progresivo del número de personas viviendo con dolor, lo que 
supondrá un mayor consumo de recursos sociosanitarios. No obstante, se ha prestado poca 
atención a la evolución de la prevalencia de dolor en los últimos años y los resultados de los 
estudios realizados son pocos consistentes. En Estados Unidos, un estudio en población 
general adulta durante los años 1998-2010, observó un incremento muy pronunciado de la 
prevalencia de dolor (10), De manera similar, en un estudio poblacional con 55.033 hombres 
y mujeres mayores de 55 años entre los años 1992 y 2014, se observó un aumento lineal y 
progresivo de la prevalencia de dolor en la población general estadounidense, con un 
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incremento medio anual del 2-3% (11). Asimismo, varios estudios realizados en Europa 
sugieren un incremento exponencial en la prevalencia de dolor (12, 13).  
El dolor crónico tiene un importante impacto en la salud y calidad de vida de las 
personas mayores, y es la causa principal de años vividos con discapacidad en mayores de 
50 años (1).  Se calcula que el 30-50% de las personas con dolor crónico se reduce la 
capacidad para realizar actividades de la vida diaria (6). Sin embargo, la intensidad del dolor 
crónico y su impacto sobre la vida de las personas puede ser muy variable. Por ejemplo, en 
el English Longitudinal Study of Ageing (ELSA), realizado en personas de 50 y más años, el 
18,1% de los sujetos tenía dolor de intensidad moderada y el 6,6% de alta intensidad (14). 
Además de su impacto sobre la discapacidad, el dolor puede reducir la actividad física (15) 
y aumentar el riesgo de fragilidad (16, 17), caídas (18,19), deterioro funcional (20) y 
cognitivo (21). Ser mujer, tener mayor edad (22), sufrir depresión (23) y otros factores 
psicosociales asociados a un menor soporte social se han relacionado con el deterioro 
funcional en individuos con dolor crónico (24). Además, el dolor crónico suele coexistir con 
diversas enfermedades crónicas, como la enfermedad cardiovascular, pudiendo existir 
mecanismos biológicos que influyan en esta relación (25). 
El tratamiento del dolor incluye tanto medidas no farmacológicas, como el ejercicio 
físico, como farmacológicas. Sin embargo, en la población adulta mayor, el riesgo de 
toxicidad y efectos adversos de los antiinflamatorios no esteroideos y los opioides es alto, 
estando contraindicados en muchos casos (26), por lo que se reducen las opciones 
terapéuticas. Ello junto a la merma en la calidad de vida producida por diversas condiciones 
asociadas con el dolor crónico, muestran la importancia de conocer los mecanismos del dolor 
para, de forma precoz, evitar su cronificación y la aparición de problemas asociados (por 
ejemplo, caídas, deterioro funcional o depresión).  
En la edad provecta, tanto la frecuencia (4, 7, 8, 27), como la intensidad (28), y el 
impacto sobre la salud (29, 30) del dolor crónico es mayor en mujeres que en hombres. En 
muchos casos de dolor crónico no se identifica una causa específica (la mayor parte de la 
gente sufre un dolor “primario”) (31, 32), por lo que las razones de ese exceso de dolor en 
mujeres no se conocen bien.  
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1.3 Fragilidad y su asociación con el dolor crónico en las personas mayores  
La fragilidad es un síndrome geriátrico definido como un “síndrome biológico de 
disminución de la reserva funcional y de la resistencia a los estresores, debido al declive 
acumulado de múltiples sistemas fisiológicos que producen pérdida de la capacidad 
homeostática y vulnerabilidad a eventos adversos” (33). Por ello, la fragilidad se asocia a un 
mayor riesgo de eventos adversos, como caídas, hospitalización, discapacidad, 
institucionalización y muerte (34, 35). Hay varias definiciones operativas de fragilidad, 
siendo la más frecuente el fenotipo de Fried. En él se evalúan cinco ítems: cansancio, pérdida 
de peso no intencionada, baja actividad física, velocidad de la marcha disminuida, y menor 
fuerza prensora. Según la presencia de estos criterios, se establece la siguiente clasificación: 
robusto (0 criterios de Fried), prefrágil (1-2 criterios de Fried), y frágil (≥3 criterios de Fried) 
(36). 
Rockwood y Mitnisky han desarrollado otro concepto de fragilidad basándose en la 
acumulación de déficits de salud a diferentes niveles (índice de Fragilidad- IF) y han incluido 
70 ítems que recogen enfermedades, condiciones de salud, síndromes geriátricos o medidas 
de discapacidad (37). Aunque la prevalencia de fragilidad varía según la herramienta 
diagnóstica utilizada, en la población europea está alrededor del 10% en mayores de 60 años 
(38).  
La frecuencia tanto del dolor como de la fragilidad aumenta con la edad, coexistiendo 
a menudo ambas entidades. Por ello y porque el dolor también es un factor de riesgo de 
caídas, declive funcional y muerte (19, 20), el dolor persistente se ha considerado como 
causa, consecuencia o incluso una manifestación adicional del fenotipo de fragilidad (39). 
Sin embargo, la evidencia epidemiológica del papel del dolor como factor de riesgo causal 
de fragilidad es aún limitada. Solo unos pocos estudios transversales (40-44) y prospectivos 
(14, 16, 17, 45) han investigado dicha relación. En particular, no hay estudios previos que 
hayan examinado la relación entre dolor y riesgo de fragilidad, evaluada tanto por los criterios 
de Fried como por el IF. Además, ninguno ha evaluado por separado el impacto de la 
frecuencia, intensidad y localización del dolor en el riesgo de fragilidad. Por otro lado, los 
mecanismos fisiopatológicos de esta asociación son todavía inciertos. Aunque se ha sugerido 
que el dolor puede conducir a un aumento del sedentarismo y un empeoramiento del estado 
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nutricional, que a su vez aumentan el riesgo de fragilidad (14, 46) y, a pesar de que la 
comorbilidad en personas con dolor pueda condicionar el desarrollo de fragilidad, no hay 
ningún estudio que haya analizado sistemáticamente el papel de estos posibles mecanismos.  
 
1.4 Enfermedad cardiovascular y su asociación con dolor crónico en las personas 
mayores 
El dolor crónico es la entidad que produce mayor discapacidad en Europa (4, 47). Sin 
embargo, en ancianos, el dolor crónico además de asociarse con la fragilidad, deterioro 
funcional (48-53) o depresión (54), coexiste a menudo con otras enfermedades crónicas como 
la cardiovascular (25, 55, 56). Aunque algunas hipótesis sugieren que ambas entidades 
comparten ciertos mecanismos biológicos, la naturaleza de dicha asociación todavía no está 
clara (57-59).  
Los estudios longitudinales que exploran la asociación entre dolor crónico y 
enfermedad cardiovascular (ECV) incidente tienen algunas limitaciones por inadecuado 
control de los potenciales confusores, como el estilo de vida saludable (25). Esto es 
importante ya que, por ejemplo, hay evidencia de que los pacientes con dolor y mucho miedo 
al movimiento tienden a ser menos activos, y se sabe que la inactividad física aumenta el 
riesgo de ECV. Sin embargo, no hay estudios epidemiológicos bien diseñados que evalúen 
la asociación prospectiva entre el dolor crónico, los cambios en factores de riesgo 
cardiovascular (tabaco, alcohol, obesidad, actividad física, sedentarismo o calidad de la dieta) 
y el riesgo de eventos cardiovasculares. Debido a la alta prevalencia de dolor crónico en el 











Por todo lo anterior, los objetivos de esta tesis doctoral son los siguientes:  
• Identificar factores (clínicos, psicosociales y de estilos de vida) asociados al 
mayor riesgo de dolor en las mujeres que en los hombres de edad avanzada.  
• Analizar individualmente la asociación entre frecuencia, intensidad y localización 
del dolor y riesgo de fragilidad en personas mayores, así como identificar posibles 
mecanismos etiopatogénicos de dicha relación.   
• Analizar la asociación prospectiva entre dolor crónico, cambios en los factores de 
riesgo cardiovascular e incidencia de enfermedad cardiovascular en personas 
mayores. 
El primer objetivo se desarrolla en el Artículo 1, titulado “Gender differences in pain risk 
in old age: magnitude and contributors” y publicado en Mayo Clinic Proceedings (Mayo 
Clin Proc 2019;94(9):1707-1717. Doi: 10.1016/j.mayocp.2019.03.034).  
El segundo objetivo se desarrolla en el Artículo 2, titulado “Frequency, intensity, and 
localization of pain as risk factors for frailty in older adults” y publicado en Age and 
Ageing (Age Ageing 2019;48(1):74.80. doi: 10.1093/ageing/afy163 
El tercer objetivo se desarrolla en el Artículo 3, titulado “Pain characteristics, 
cardiovascular risk factors, and cardiovascular disease” y aceptado para publicación en 













3.1 Diseño y población del estudio 
Los datos se tomaron del estudio Seniors-ENRICA 1, una cohorte de base poblacional en 
España formada por personas mayores de 60 años reclutadas entre 2008 y 2010 (60, 61, 62). 
La recogida de información se realizó en tres etapas. Primero, se realizó una entrevista 
telefónica sobre variables sociodemográficas, comportamientos saludables, morbilidad y uso 
de servicios sanitarios. A continuación, se llevaron a cabo dos visitas domiciliarias para 
realizar una entrevista con cada participante, una exploración física, una historia dietética y 
tomar muestras biológicas. Los datos se recogieron por personal entrenado. La información 
se actualizó en 2012 (primera oleada), 2015 (segunda oleada) y 2017 (tercera oleada). La 
información de dolor se obtuvo por primera vez en 2012.  
Todos los participantes firmaron el consentimiento informado. El estudio se aprobó por 
el Comité de Ética de Investigación del Hospital Universitario La Paz (Madrid).  
 
3.2 Variables del estudio 
3.2.1 Dolor crónico 
La valoración del dolor se realizó con la escala autorreportada utilizada en la Survey 
on Chronic Pain in Europe (4). Para los objetivos 1 y 2 de esta tesis se generó una escala de 
dolor basada en dichos ítems que incluía información sobre la frecuencia, intensidad y 
número de localizaciones dolorosas, mientras que para el objetivo 3 se utilizó información 
de los diferentes ítems de manera desagregada. En relación a la frecuencia, los individuos 
con dolor ≥2 veces/semana en los últimos seis meses se clasificaron como sujetos con dolor 
persistente; aquellos con dolor 1 vez/semana, 1-3 veces/mes o <1 vez/mes se consideraron 
como sujetos con dolor esporádico y, aquellos sin dolor en los últimos seis meses, como 
sujetos sin dolor. La intensidad se evaluó acorde al impacto ejercido en las actividades 
diarias. Los individuos cuyo dolor les afectaba moderadamente/mucho/completamente se 




leve en las actividades diarias como sujetos con intensidad leve, y aquellos cuyas actividades 
no se veían afectadas, como sujetos con intensidad muy leve del dolor. La intensidad del 
dolor se estableció según la puntuación obtenida en la escala de dolor, cuyo rango variaba 
entre 0 (no dolor) y 10 (dolor más insoportable). Puntuaciones de dolor entre 1 y 3 se 
clasificaron como dolor de intensidad leve, entre 4 y 6 dolor como intensidad moderada y, 
puntuaciones ≥7 como dolor severo. Por último, se establecieron seis posibles localizaciones 
del dolor: a) cabeza y cuello; b) espalda; c) huesos y articulaciones; d) miembros inferiores; 
e) miembros superiores y f) otras localizaciones, clasificando a los individuos según el 
número de localizaciones dolorosas en 0, 1-2 y ≥3.  
Una vez definidos los ítems de frecuencia, intensidad y número de localizaciones 
dolorosas, se otorgó una puntuación de 1 y 2 al dolor esporádico y frecuente, 
respectivamente; 1 y 2 puntos al dolor de leve y moderada intensidad, respectivamente; y, 1 
y 2 puntos a 1-2 y ≥3 localizaciones dolorosas, respectivamente. La suma de estos 
componentes dio lugar a la escala de dolor utilizada, cuyo rango fue de 0 (no dolor) a 6 (peor 
dolor). Posteriormente los sujetos se clasificaron en tres grupos: puntuación mínima (0 
puntos), intermedia (1-4 puntos) y máxima puntuación (5-6 puntos). El punto de corte entre 
la puntuación intermedia y la puntuación máxima se estableció como la mediana en los 
sujetos con puntuaciones entre 1 y 6 (63).   
Por último, se evaluó la experiencia de dolor según el impacto ejercido en las 
actividades diarias: a) no mala experiencia, si sus actividades se interferían poco o nada por 
el dolor y b) mala experiencia, si éstas se afectaban moderadamente, mucho o completamente 
por el dolor.  
Así mismo, para el objetivo 3 de la tesis se definieron la intensidad del dolor y la 
experiencia de dolor como dos variables independientes. 
Cambios en dolor 
Según la escala de dolor descrita más arriba, los cambios de dolor entre las oleadas 
de la cohorte Seniors-ENRICA-1 se definieron como:  




2) Dolor crónico leve (1 punto) en la valoración basal y dolor leve o ausencia de 
dolor en el seguimiento: “dolor leve”. 
3) Dolor crónico moderado o severo (≥2 puntos) en la valoración basal y dolor leve 
o no dolor en el seguimiento: “mejoría del dolor”.  
4) Dolor crónico leve (1 punto) en la valoración basal y dolor moderado o severo 
(≥2 puntos) en el seguimiento: “empeoramiento del dolor”.  
5) Dolor crónico moderado o severo (≥2 puntos) en la valoración basal y en el 
seguimiento: “dolor estable”.  
 
           3.2.2.   Fragilidad 
Según los criterios propuestos por Fried y cols. en el Cardiovascular Health Study 
(36), los sujetos con 3 o más de los 5 criterios fenotípicos fueron clasificados como frágiles 
(tabla 1). La fragilidad también se evaluó con el índice de fragilidad (IF), modificado con 51 
ítems (tabla 2) (64), y se consideró fragilidad a  una puntuación 0,30 (14, 45, 65). En nuestra 
cohorte, el riesgo relativo de mortalidad a los cinco años de un IF ≥ 0,30 respecto a uno 
menor fue 1,5 (IC 95% 1,09-2,06).  
 
Tabla 1 . Variables de salud y dominios incluidos en los criterios de Fried.  
 
 Variables de salud Puntuación 
A) Fatiga: Respuesta afirmativa a cualquiera de las dos preguntas de 
la Depression Scale del Center for Epidemiologic Studies (CES-
D): «¿Sentía que todo lo que hacía suponía un esfuerzo en la 
última semana?» o «¿Sentía que no podía ponerse en marcha la 
última semana?». 
No=0, Sí=1 
B) Baja actividad física: caminar ≤2.5 o ≤2 horas/semana en 
hombres y mujeres, respectivamente  No=0, Sí=1 
C) Baja velocidad de la marcha: quintil inferior según la 
distribución del CHSa, teniendo en cuenta sexo y altura. La 





distancia de 4,6 m. Se realizaron dos mediciones, calculando 
posteriormente la media de ambas.  
D) Pérdida de peso: Pérdida de peso no intencionada en el último 
año mayor de 4,5 kg. No=0, Sí=1 
E) Debilidad muscular: Fuerza prensora medida en kg y estratificada 
por sexo e IMC b. Se considera criterio de fragilidad el estar en el 
quintil inferior. 
No=0, Sí=1 
a Cardiovascular Health Study. b IMC: índice de masa corporal. La fuerza prensora se medió con un dinamómetro manual 




Tabla 2. Variables de salud y dominios incluidos en Índice de Fragilidad.  
 
Variables de salud Puntuación y puntos de corte 
Déficits funcionales  
1) Déficits físicos  
Dependencia para las ABVDa   
 Ayuda para la ducha  No=0, Sí=1 
 Ayuda para la alimentación No=0, Sí=1 
 Ayuda para el vestido No=0, Sí=1 
 Incontinencia No=0, Sí=1 
 Ayuda para el uso del retrete No=0, Sí=1 
Dependencia para las AIVDb   
 Ayuda para la compra No=0, Sí=1 
 Ayuda para realizar tareas domésticas No=0, Sí=1 
 Ayuda para cocinar No=0, Sí=1 
 Ayuda para el manejo de la medicación No=0, Sí=1 
 Ayuda para asuntos económicos No=0, Sí=1 
Agilidad  
 Limitación para doblar las rodillas o arrodillarse  No=0, Sí=1 
Movilidad  
 Limitación para llevar/coger una bolsa de la  
compra  No=0, Sí=1 
 Limitación para caminar una manzana No=0, Sí=1 
 Limitaciones en actividades moderadas No=0, Sí=1 
 Limitación para subir varios pisos de escaleras No=0, Sí=1 




Limitación física de las extremidades inferiores  
 Pérdida de equilibrio No=0, Sí=1 
 Incapacidad para completar 5 levantadas desde la silla  No=0, Sí=1 
 Lentitud No=0, Sí=1 
Baja  fuerza prensora No=0, Sí=1 
Baja actividad física No=0, Sí=1 
2) Déficits cognitivos MMSEc ≥24=0; 20 a <24=0,25; 18 a <20 
=0,5; 11 a <18=0,75; <11=1  
Salud y vitalidad (autorreportado)  
Estado de salud excelente=0; muy bueno= 0,25;  bueno=0,5; regular=0,75; malo=1  
Hace menos cosas debido a un problema de salud 
 
nunca=0; raramente=0,25; a veces=0,5; la 
mayor parte del tiempo=0,75; siempre=1 
Actividades limitadas debido a problemas de salud nunca=0; raramente=0,25; a veces=0,5; la mayor parte del tiempo=0,75; siempre=1 
La salud interfiere con la vida social nunca=0; raramente=0,25; a veces=0,5; la mayor parte del tiempo=0,75; siempre=1 
Falta de energía nunca=0; raramente=0,25; a veces=0,5; la mayor parte del tiempo=0,75; siempre=1 
Pérdida no intencionada de peso No=0, Sí=1 
Salud mental  
Lograr menos de lo esperado por algún problema 
emocional  
nunca=0; raramente=0,25; a veces=0,5; la 
mayor parte del tiempo=0,75; siempre=1 
Hacer actividades con menos atención de lo 
habitual  
nunca=0; raramente=0,25; a veces=0,5; la 
mayor parte del tiempo=0,75; siempre=1 
No sentirse tranquilo y calmado nunca=0; raramente=0,25; a veces=0,5; la mayor parte del tiempo=0,75; siempre=1 
Sentirse triste y abatido nunca=0; raramente=0,25; a veces=0,5; la mayor parte del tiempo=0,75; siempre=1 
No ser capaz de afrontar los problemas No=0, Sí=1 
Sentirse desamparado No=0, Sí=1 
Morbilidad y uso de servicios de salud  
Morbilidad y polifarmacia  
 Cardiopatía isquémica No=0, Sí=1 
 Insuficiencia cardiaca No=0, Sí=1 
 Accidente cerebrovascular No=0, Sí=1 
 Cáncer No=0, Sí=1 




 Artritis No=0, Sí=1 
 Artrosis No=0, Sí=1 
 Fractura de cadera No=0, Sí=1 
 Enfermedad de Parkinson No=0, Sí=1 
 Enfermedad periodontal  No=0, Sí=1 
 Diabetes No=0, Sí=1 
 Depresión  No=0, Sí=1 
 Índice de masa corporal no saludable 10,5 a <25=0; ≥25 a <30=0,5;  <10,5 o ≥30=1  
 Hipertensión arterial  No=0, Sí=1 
 Toma de más de 3 fármacos No=0, Sí=1 
Uso de servicios sanitarios  
Atención ambulatoria muy frecuente en los 
últimos 12 meses  
raramente=0; una o dos al año=0,25; cada 
dos o tres meses=0,5; una o dos veces al 
mes=0,75; casi todos los días=1  
Al menos un ingreso hospitalario en los últimos 
12 meses  No=0, Sí=1 
a Actividades básicas de la vida diaria. b Actividades instrumentales de la vida diaria.  c Mini-Mental State Examination 
con un rango de puntuación de 0 a 30 (mejor función cognitiva)(66) 
 
a) Limitación de la agilidad y la movilidad, evaluada con la escala Rosow (67). La 
limitación en la agilidad se definió como una respuesta afirmativa (“sí, mucho”) a la 
siguiente pregunta: “En un día normal, ¿su estado de salud actual, le limita a la hora de 
agacharse o arrodillarse?”. Las tres posibles respuestas eran: “sí, mucho”, “sí, un poco”, 
“no, en absoluto”.  La limitación en la movilidad se definió como una respuesta 
afirmativa (“sí, mucho”) a una de las tres siguientes preguntas: (1) “¿Se encuentra 
limitado a la hora de coger o llevar una bolsa de la compra?”, (2) “¿Se encuentra limitado 
para subir un piso de escaleras?” y (3) “¿Se encuentra limitado para caminar varias 
manzanas (cien metros)?”.  
b) Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) con el índice Lawton-Brody (68), 
que evalúa de manera independiente actividades complejas de la vida diaria (manejar el 
teléfono, el dinero, la medicación, realizar la compra, utilizar transporte público, cocinar, 
realizar tareas domésticas sencillas y poner la lavadora). Debido a diferencias 




capacidad de cocinar, realizar tareas domésticas ni poner la lavadora, por lo que la escala 
puntúa de 0 a 8 en mujeres y de 0 a 5 en hombres. En este análisis, una mayor puntuación 
indica una peor funcionalidad. 
 
3.2.3 Factores de riesgo cardiovascular 
En todas las oleadas del estudio se evaluó el consumo de tabaco (no fumador, exfumador, 
fumador), la actividad física, el tiempo viendo la televisión, la duración del sueño nocturno 
y la calidad del sueño, el malestar psicológico y la morbilidad crónica. La actividad física 
recreativa se valoró con el cuestionario validado de la cohorte EPIC de España, expresado en 
equivalentes metabólicos (METs por sus siglas en inglés)-horas/semana (69), y el tiempo 
viendo la televisión, expresado en horas/semana, con el cuestionario validado del Nurses’ 
Health Study (70). Para evaluar la duración del sueño se realizó la siguiente pregunta: 
“Aproximadamente, ¿cuánto tiempo duerme usted por la noche?”. Además, los sujetos del 
estudio clasificaron su calidad del sueño como “muy 
buena”/”buena”/”regular”/”pobre”/”muy pobre”; agrupándose para los análisis, a los 
individuos con “buena” o “muy buena” calidad (71). El Cuestionario General de Salud 
(General Health Questionnaire- GHQ-12), que otorga mayores puntuaciones a los casos con 
peor salud mental (72), se utilizó para evaluar el malestar psicológico de los participantes, 
mientras que la probabilidad de depresión se evaluó con la versión acortada de 10 ítems de 
la Escala de Depresión Geriátrica (Geriatric Depression Scale- GDS) (73); para los análisis, 
tener una puntación en el GDS ≥8, un diagnóstico clínico o autorreportado de depresión, o 
recibir tratamiento con antidepresivos, se consideró como padecer depresión. Se evaluó, 
además, la presencia de diagnóstico médico de ECV (cardiopatía isquémica, accidente 
cerebrovascular o insuficiencia cardiaca), diabetes, enfermedad pulmonar crónica (asma o 
bronquitis crónica), y enfermedad osteomuscular (definida como artrosis, artritis o fractura 
de cadera) (60). 
En las visitas domiciliarias, se midió el peso y la talla de los participantes en dos 
ocasiones con balanzas electrónicas y estadiómetros portátiles extensibles, con 




IMC (peso/altura2 en kg/m2) (74). Los sujetos se clasificaron en función de su IMC en 
aquellos con normopeso (IMC: 19,5-24,9 kg/m2), sobrepeso (25-29,9 kg/m2), u obesidad 
(≥30 kg/m2). 
La presión arterial se midió con procedimientos estandarizados utilizando 
dispositivos automáticos validados (Omron modelo M6). Se realizaron dos tandas de 
mediciones de la presión separadas 90 minutos y, en cada una, ésta se registraba tres veces 
en intervalos de 1-2 minutos, después de haber descansado sentado de tres a cinco minutos. 
La presión arterial se calculó como la media de ≥3 de las últimas cinco lecturas, definiéndose 
la hipertensión como una presión sistólica ≥140mmHg, una diastólica ≥90mmHg o el uso de 
tratamiento antihipertensivo (75).  
La diabetes se definió según tres parámetros: el diagnóstico médico de dicha entidad, 
el uso de tratamiento hipoglucemiante o la presencia de glucemia en ayunas ≥126 mg/dl 
(ADVIA 2400 Chemistry System analyzer, Siemens). La hipercolesterolemia se definió 
como colesterol total ≥200 mg/dl, o el uso de fármacos hipolipemiantes.  
El consumo de alcohol (nunca, ex alcohólico, alcohólico moderado y alcohólico 
severo) y de alimentos se recogió sólo en 2012 y en 2017. El patrón mediterráneo de consumo 
de alcohol se definió como un consumo moderado de alcohol (<40g/día en hombres y 
<24g/día en mujeres), con preferencia por el vino, y solo en las comidas. Debido a una falta 
de información en el consumo de alcohol, este patrón no pudo ser analizado en el 2017 (76). 
El consumo habitual de alimentos se recogió con una historia dietética, desarrollada 
a partir de la de la cohorte EPIC de España, y validada en nuestro grupo (77). Para estimar la 
ingesta calórica y de nutrientes, se utilizaron unas tablas estandarizadas de composición de 
alimentos (78). La calidad de la dieta se representó a través de la adherencia a la dieta 
mediterránea, evaluada a través de la escala MEDAS. Esta escala tiene 14 ítems con 
diferentes objetivos para ingesta oral y hábitos característicos de la dieta mediterránea (por 
ejemplo, uso de aceite de oliva como principal grasa para cocinar; mayor consumo de carne 
blanca frente a carne roja; consumir ≥4 cucharadas soperas de aceite de oliva al día; ≥2 
raciones de verdura al día; ≥ 3 piezas de fruta al día; <1 ración al día de carne roja o 




azucaradas; ≥7 vasos de vino a la semana; ≥3 raciones de legumbres a la semana, ≥3 raciones 
de pescado o marisco a la semana, <2 raciones a la semana de bollería industrial; ≥3 raciones 
a la semana de nueces y ≥2 raciones a la semana de platos con sofrito). La escala MEDAS 
tiene un rango de 0 a 14 puntos; a mayor puntuación, mayor adherencia a la dieta 
mediterránea (79). Para este análisis, se excluyó el alcohol de esta escala por lo que la 
puntuación modificada fue de 0 a 13. 
 
3.2.4 Posibles factores confusores de las asociaciones de estudio 
Además de los factores ya descritos, en el momento basal se recogió información sobre 
variables que, de acuerdo con la literatura previa, pudieran estar relacionadas tanto con el 
dolor crónico como con su distribución en hombres y mujeres (31, 49), con la fragilidad o 
con la enfermedad cardiovascular. Así pues, se recogieron la edad, el sexo y el nivel 
educativo de los participantes, y según el nivel educativo, éstos se clasificaron en estudios 
primarios, secundarios y universitarios. Además, se realizó un cuestionario de 6 ítems que 
evaluaba la red social de los participantes. Se incluyeron 6 variables: estado civil (casado vs 
no casado), conviviente con otra persona (sí, no), contacto diario con familiares (sí, no), 
contacto diario con amistades (sí, no), estar solo en casa menos de dos horas al día (sí, no) y 
estar normalmente acompañado mientras camina por la calle (sí, no). Con estos ítems, se creó 
una escala de apoyo social asignando un punto a cada respuesta afirmativa, por lo que tuvo  
un rango de puntuación de 0 a 6 (mejor red social) (80). Finalmente, se recogió información 
sobre las condiciones de temperatura en el domicilio mediante la pregunta “¿pasa frío a 





3.3 Análisis estadístico 
3.3.1    Factores asociados a la prevalencia de dolor crónico y su distribución en 
hombres y mujeres. 
 Para el análisis de datos del objetivo 1 de esta tesis, contamos con  los 1824 sujetos 
seguidos desde 2012 hasta 2015. De ellos, se excluyeron los individuos con dolor crónico en 
2012, o con información incompleta sobre dolor o factores de riesgo asociados a dolor en 
2012 o en 2015, realizándose los análisis finales sobre 851 sujetos (figura 1). 
 
Figura 1. Diagrama de flujo de los participantes del estudio de la distribución del dolor crónico 




















Los análisis se realizaron en cuatro etapas consecutivas. Primero, estimamos el riesgo 
de dolor intermedio y severo durante el seguimiento en hombres y en mujeres. Usando 
2008-2009  
n=3289 
95 muertes  




599 pérdidas en el seguimiento 
Criterios de exclusión: 
103 sin información de dolor en 2012 o 2015  
 
759 con dolor en el basal 
 
94 sin información en dieta o consumo de alcohol  
 







regresiones logísticas multinomiales, las diferencias del riesgo de dolor según el sexo se 
expresaron como la razón de riesgo relativo (RRR) ajustado por edad, siendo los hombres la 
categoría de referencia (modelo 1). A continuación, se realizaron regresiones logísticas 
multinomiales para evaluar la asociación entre los potenciales mediadores en la valoración 
basal (año 2012) y el riesgo de dolor durante el seguimiento en el total de la muestra, 
comprobando además que dichas asociaciones eran consistentes tanto en hombres como en 
mujeres. Los resultados se expresaron como RRR ajustados por sexo y edad, con el intervalo 
de confianza (IC) del 95% correspondiente. En tercer lugar, evaluamos las diferentes 
prevalencias de los potenciales factores mediadores de la asociación a estudio, en hombres y 
en mujeres. Por último, se estimó la contribución de cada potencial mediador a las diferencias 
del riesgo de dolor entre hombres y mujeres. Para ello, se realizó un modelo logístico (modelo 
2) añadiendo de manera individual cada posible mediador estudiado al modelo 1. Después, 
comparamos el RRR asociado al sexo de riesgo de dolor del modelo 1 versus el modelo 2. El 
porcentaje de reducción del RRR en el modelo 2 versus 1 corresponde a la magnitud de 
mediación de cada factor. Cabe destacar que solo las variables que tenían una prevalencia 
diferente en mujeres y hombres y que mostraban una asociación con riesgo de dolor, son las 
que podían mediar la diferencia de dolor entre mujeres y hombres.  
La significación estadística se fijó en P<0.05. Los análisis se realizaron con STATA 
(versión 14.0; Stata Corp., College Station).  
 
3.3.2 Asociación entre dolor crónico y riesgo de fragilidad 
Los análisis se realizaron con los 1821 sujetos seguidos de 2012 a 2015. De ellos, se 
excluyó a los frágiles en 2012 y a los que tenían datos incompletos en los ítems de fragilidad 
en 2012 y en 2015. Así pues, incluimos 1308 personas en los análisis de fragilidad incidente 
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Entre los individuos no frágiles en la valoración basal, la asociación de dolor 
esporádico y persistente en 2012 con el riesgo de fragilidad en 2015 se resumió mediante 
odds ratios (OR) y su IC 95%, obtenidos a través de modelos de regresión logística. En los 
análisis de frecuencia de dolor, la categoría “no dolor” fue la de referencia. Se construyeron 
cinco modelos diferentes. El modelo 1 ajustó por edad, sexo, nivel educativo, consumo de 
tabaco e IMC. A continuación, los potenciales mediadores en la relación entre dolor y 
fragilidad incidente (consumo de alcohol, ver la televisión y adherencia a la dieta 
mediterránea) se analizaron añadiendo cada una de estas variables de manera individual al 
modelo 1, lo que dio lugar a los modelos 2, 3 y 4. Por último, se ajustó un modelo final 
(modelo 5) con todas las covariables de manera simultánea. Solo en los análisis realizados 
con los criterios de Fried, se construyó un sexto modelo ajustado por las covariables antes 
descritas y además el número total de comorbilidades. También se realizaron análisis 
similares para intensidad del dolor (muy leve [referencia], leve y moderado-severo) y el 
2012-2015 
n=1821 
45 sin información en dolor 
80 con fragilidad en 2012 según criterios 
de Fried y según índice de fragilidad 
3 sin información en variables confusoras 
 
N=1693 
28 con fragilidad en 2012 según 
criterios de Fried 
357 sin información en fragilidad 
según criterios de Fried 
 
184 con fragilidad en 2012 según 
índice de Fragilidad 
4 sin información en fragilidad 
según índice de Fragilidad 
 
N= 1308  
Fragilidad según criterios de 
Fried 
N= 1505  
Fragilidad según índice de 




número de localizaciones dolorosas (0 [referencia], 1-2, ≥3) como variables de exposición. 
Los análisis basados en los modelos 1 y 5 se replicaron para cada criterio de Fried por 
separado (en aquellos individuos sin dicho criterio en 2012) y para cada dimensión del IF 
(entre los sujetos con una puntuación inferior a 0,30 en ese dominio en 2012).  
Finalmente, utilizamos modelos de regresión lineal multivariante para estudiar la 
relación entre el dolor en 2012 y el empeoramiento de la fragilidad (según el IF) de 2012 a 
2015, ajustados por el FI en 2012 así como por las covariables previamente descritas, 
expresándose los resultados como coeficiente beta (IC 95%) de la puntuación del IF.  
 
3.3.3 Asociación entre dolor crónico, factores de riesgo cardiovasculares y 
enfermedad cardiovascular 
La figura 3 presenta el diagrama de flujo de los participantes incluidos para este tercer y 
último objetivo de la tesis. Debido a que el dolor se evaluó por primera vez en el año 2012, 
el tamaño muestral basal incluyó 2519 participantes. Para el análisis de los cambios de dolor 
y cambios en los factores de riesgo cardiovasculares a tres años de seguimiento, se 
excluyeron 273 participantes con antecedente de ECV, 155 sin información completa en 
dolor en 2012 o 2015, 370 sin historia dietética completa en 2012, 268 con ausencia de 
información en confusores potenciales en 2012 o 2015 así como 84 y 278 sujetos que, o bien 
fallecieron, o bien se perdieron durante el seguimiento entre 2012 y 2015 (submuestra 1 final 
de 1091 individuos). Para los análisis de los cambios de dolor a tres años de seguimiento y 
cambios en factores de riesgo a cinco años, se excluyeron además 258 participantes por 
pérdida durante el seguimiento entre 2015 y 2017, 127 individuos sin información dietética 
en 2017, y 19 sin información en variables confusoras, obteniendo un tamaño final para la 
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La tabla 3 presenta la distribución basal de las principales variables 
sociodemográficas y factores de riesgo cardiovasculares de los participantes del estudio. 
Comparados con la muestra inicial de participantes sin ECV en el basal (n=2246), los sujetos 
incluidos en estos análisis eran más jóvenes, con un mayor nivel educativo, mayor frecuencia 
de consumo de alcohol, una discreta mejor adherencia a la dieta mediterránea, veían menos 








n=1091 submuestra 1 
273 con ECV prevalente 
114 sin información en dolor 
370 sin historia dietética 
79 sin información en variables confusoras 
84 fallecidos 
278 pérdidas durante el seguimiento 
41 sin información en dolor 
189 sin información en variables confusoras 
258 pérdida durante el seguimiento 




127 sin historia dietética 




se observó ninguna diferencia respecto al sexo, hábito tabáquico, actividad física recreativa, 
obesidad, características del sueño o prevalencia de enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica o cáncer.  
 
Tabla 3. Distribución basal de las principales variables sociodemográficas y factores de riesgo de 
enfermedad cardiovascular en personas mayores de la cohorte Seniors-ENRICA-1.  
 
 Participantes 











N      
Años, y, media (DE) 68,3 (6,2) 67,3 (5,4) <0,00 66,8 <0,00 
Varón, % 53,8 52,9 0,38 52,2 0,31 
≥Educación secundaria, % 45,9 51,2 <0,00 52,8 <0,00 
Hábito tabáquico, %      
Nunca 59,0 59,9  60,3  
Fumadores 8,9 8,9 0,72 8,1 0,59 
Hábito enólico , %      
Ex-alcohólico 17,9 16,0  14,9  
Alcohólico moderado 58,9 61,3  61,5  
Alcohólico severo 5,6 5,9 0,03 6,8 0,02 
MEDAS, media (DE) 7,5 (1,6) 7,6 (1,7) <0,00 7,6 (1,7) 0,01 
IMC ≥30, % 31,8 31,7 0,61 31,3 0,94 
Actividad física recreativa, 
media (DE) 
21,3 (13,4) 21,1 (13,6) 0,11 22,1 (13,8) 0,09 
Tiempo viendo la TV, 
media (DE) 
19,4 (10,7) 18,6 (10,0) <0,00 17,9 (9,5) <0,00 
Sueño nocturno, media 
(DE) 
6,9 (1,4) 6,9 (1,4) 0,97 6,8 (1,3) 0,65 
Mala calidad del sueño, % 28,1 28,3 0,91 29,1 0,52 
Somnolencia diurna, % 7,9 7,3 0,32 7,9 0,98 
Puntuación GHQ-12, 
media (DE) 
1,6 (2,6) 1,4 (2,4) <0,00 1,4 (2,2) <0,00 
Diabetes mellitus, % 21,2 18,9 <0,00 17,0 <0,00 
Hipertensión, % 78,4 74,7 <0,00 75,7 0,04 
Hipercolesterolemia, % 50,1 52,1 0,06 53,9 0,02 
EPOC, % 11,5 11,4 0,54 10,3 0,15 
Cáncer, % 4,5 3,7 0,06 3,7 0,20 
ECV: Enfermedad cardiovascular. † valor de P para la hipótesis nula de ausencia de diferencia en 
las características de los participantes comparados con aquellos sin ECV en la valoración basal 
fueron obtenido mediante test de chi-cuadrado (para variables categóricas) o ANOVA (variables 





Para realizar este último análisis estadístico, primero evaluamos la asociación basal 
transversal entre las características del dolor (frecuencia, intensidad, localización e 
interferencia con las actividades diarias) y cada uno de los factores de riesgo cardiovascular 
estudiados. Para ello, utilizamos regresiones lineales (para variables continuas, presentando 
los resultados como diferencia media con sus IC), regresiones logísticas (para variables con 
dos categorías, presentando los resultados como OR y su correspondiente IC) o regresiones 
logísticas multinomiales para variables con más de dos categorías, presentando los resultados 
como la razón de riesgos relativos con su IC. La categoría de “no dolor” fue establecida como 
la categoría de referencia en estos análisis, los cuales fueron ajustados por sexo, edad, nivel 
educativo, presencia de comorbilidades en la valoración basal (diabetes, hipercolesterolemia, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, depresión y cáncer), presión arterial sistólica, 
estrés psicológico y el factor de riesgo cardiovascular correspondiente (consumo de tabaco y 
alcohol, actividad física recreativa, tiempo viendo la televisión, calidad de la dieta, ingesta 
calórica, IMC y calidad y duración del sueño).  
Para evaluar la asociación de los cambios de dolor entre 2012 y 2015 con los cambios 
en los factores de riesgo cardiovascular a los tres y a los cinco años de seguimiento, 
nuevamente se emplearon modelos lineales, logísticos o multinomiales, según la naturaleza 
de la variable a estudio. Todos estos modelos se ajustaron por su valor basal así como por los 
cambios en todos los factores de riesgo cardiovasculares durante el periodo correspondiente 
de seguimiento (tres o cinco años). Para estos análisis, se utilizó como referencia los 
individuos sin dolor en 2012 ni en 2015.  
Finalmente, estimamos la asociación prospectiva entre las características del dolor en 
2012 y la incidencia acumulada de ECV en 2015 y 2017 mediante regresión logística. Para 
evaluar el potencial papel mediador en esta asociación de los diferentes factores de riesgo 
cardiovasculares, los modelos fueron ajustados inicialmente solo por edad, sexo y nivel 
educativo. Posteriormente, se añadió información del respectivo factor de riesgo 








4.1 Factores asociados al dolor crónico y su distribución en hombres y mujeres 
Los participantes con dolor incidente de alta, leve y muy leve intensidad presentaron una 
intensidad de dolor media de 8,1; 5,0 y 2,4 puntos (en una escala de 1 [no dolor] a 10 [dolor 
insoportable]), respectivamente. Durante una media de 2,8 años de seguimiento, la incidencia 
de dolor moderado y severo en mujeres fue de 12,5% y 22,6%, respectivamente, mientras 
que en los hombres, dicha incidencia fue de 12,4% para dolor moderado y de 12,6% para 
dolor severo. El RRR (IC 95%) ajustado por edad para dolor moderado y severo en mujeres 
frente a hombres fue, respectivamente, 1,20 (0,79-1,83) y 2,03 (1,40-2,94). El exceso de 
riesgo de dolor severo en mujeres se explicó mediante un exceso de riesgo de dolor 
persistente (RRR 1,78; IC 95% 1,26-2,53), de dolor de moderada-alta intensidad (RRR 1,92; 
IC 95% 1,33-2,77) y de dolor en tres o más localizaciones (RRR 2,45%; IC 95% 1,59-3,78) 
(resultados no mostrados en las tablas).  
Dado que el exceso de riesgo de dolor en mujeres solo se observó en la máxima categoría 
de dolor, en la tabla 4 se presenta la asociación entre los potenciales mediadores en situación 
basal y el riesgo de dolor durante el seguimiento. Tener mayor edad, sobrepeso u obesidad, 
un mejor soporte social, una peor calidad del sueño o un mayor malestar psicológico, así 
como haber sido diagnosticado de enfermedad cardiovascular, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica o enfermedad osteomuscular, o padecer alguna limitación en la agilidad 
y movilidad y en la realización de AIVD, se asoció con mayor riesgo de dolor severo. Por el 
contrario, realizar actividad física en el domicilio se asoció con menor riesgo de dolor. 
Además, la presencia de depresión y de diabetes mostraron cierta tendencia a aumentar el 
riesgo de dolor severo (aunque esta relación no alcanzó la significación estadística), mientras 
que un aumento de la actividad física recreativa parecía disminuir dicho riesgo. 
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Tabla 4 . Razón de riesgo relativo (intervalo de confianza del 95%) de dolor severo incidente en 
2015 según factores sociodemográficos, hábitos de vida saludable, factores psicosociales y 
características clínicas en 2012 en adultos mayores (n=851).  
 
 Dolor severo vs. leve  
Factores sociodemográficos  
Edad (años) 1,04 (1,00-1,07)* 
Nivel educativo  
    Secundaria vs ≤ primaria 0,85 (0,54-1,35) 
    Universidad vs ≤ primaria 1,16 (0,73-1,84) 
Hábitos de vida saludable  
Tabaco  
Exfumador vs nunca 1,20 (0,76-1,91) 
Fumador activo vs nunca 1,02 (0,50-2,07) 
Consumo de alcohol, g/día 1,00 (0,98-1,01) 
Dieta mediterránea (MEDAS) 1,07 (0,95-1,20) 
Ver la TV, h/semana 1,01 (0,99-1,03) 
Actividad física recreativa (MET-h/semana) 0,99 (0,97-1,00) 
Actividad física en domicilio (MET-h/semana) 0,99 (0,98-1,00)* 
Índice de masa corporal, kg/m2  
25-29,9 vs <25  1,74 (1,06-2,86)* 
≥30 vs <25 2,22 (1,31-3,75)* 
Factores psicosociales  
Puntuación red social 1,24 (1,03-1,48) 
Pasar frío en domicilio 1,53 (0,72-3,27) 
Mala calidad del sueño 2,24 (1,49-3,37)* 
Puntuación GHQ-12 1,18 (1,09-1,27)* 
Morbilidad  
Enfermedad cardiovasculara 2,10 (1,16-3,82)* 
Diabetes 1,27 (0,82-1,98) 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónicab 2,09 (1,18-3,66)* 
Enfermedad osteomuscularc 2,64 (1,77-3,94)* 
Depresión 1,48 (0,84-2,59) 
Limitación functional  
Limitación en la agilidad 3,05 (2,04-4,56)* 
Limitación en la movilidad 3,14 (2,09-4,70)* 
Limitación en las AIVDd 2,07 (1,22-3,53)* 
Mini-Mental State Examination 1,05 (0,94-1,18) 
RRRs ajustados por edad y sexo en 2012. *p<0.05, MEDAS: Mediterranean Diet Adherence Screener 
(excluyendo alcohol).  AIVD: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria. aCardiopatía isquémica, accidente   
cerebrovascular e insuficiencia cardiaca. b Asma o bronquitis crónica. c Artrosis, artritis y fractura de cadera.  d 
En el presente análisis, una mayor puntuación en el índice de Lawton y Brody indica una peor función.  
 
De estos factores, la patología pulmonar crónica, la enfermedad osteomuscular, la depresión, 
tener una mala calidad del sueño y la presencia de limitaciones tanto en la agilidad como en 
la movilidad fueron más frecuentes en mujeres que en hombres (tabla 5).  
 
 31 
Tabla 5.  Factores sociodemográficos, psicosociales, hábitos de vida saludable y características 
clínicas de los participantes del estudio sin dolor en 2012, según el sexo (n=851).  
MEDAS: Mediterranean Diet Adherence Screener (excluyendo alcohol).  AIVD: Actividades Instrumentales de la Vida 
Diaria. aCardiopatía isquémica, accidente cerebrovascular e insuficiencia cardiaca. b Asma o bronquitis crónica. c Artrosis, 
artritis y fractura de cadera.  d En el presente análisis, una mayor puntuación en el índice de Lawton y Brody indica una 
peor funcionalidad.  
 
Comparado con los hombres, las mujeres presentaban menos actividad física 





Factores sociodemográficos   
Edad, años, media (DE) 71,3 (5,9) 72,1 (5,8) 
Nivel educativo, %   
≤ Primaria 37,4 55,9 
Secundaria 31,2 25,3 
Universidad 31,4 18,8 
Hábitos de vida saludable   
Tabaco, %   
Nunca 26,6 78,2 
Exfumador 59,1 17,2 
Fumador activo 14,3 4,6 
Consumo de alcohol, g/día, media (DE) 15,7 (16,5) 3,9 (7,7) 
Dieta Mediterránea (MEDAS), media (DE) 6,4 (1,5) 6,2 (1,6) 
Ver la TV,  h/semana, media (DE) 16,9 (9,4) 19,5 (9,7) 
Actividad física recreativa, MET-h/semana, media (DE) 26,7 (16,8) 19,9 (11,7) 
Actividad física en domicilio, MET- h/semana, media (DE) 18,7 (17,6) 48,8 (27,2) 
Índice de masa corporal, kg/m2, %   
<25 20,7 33,2 
25-29,9 50,2 42,0 
≥30 29,1 24,8 
Factores psicosociales   
Puntuación red social 3,6 (0,9) 3,6 (1,2) 
Pasar frío en domicilio, % 4,6 5,5 
Mala calidad del sueño, % 18,2 26,4 
Puntuación GHQ-12 0,7 (1,6) 1,5 (2,5) 
Comorbilidad    
Enfermedad cardiovasculara, % 8,1 7,4 
Diabetes,% 25,6 15,3 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónicab,% 7,0 10,9 
Enfermedad osteomuscularc,% 38,0 58,6 
Depresión,% 4,8 16,1 
Limitación funcional   
Limitación en la agilidad, % 35,3 54,5 
Limitación en la movilidad, % 16,1 39,8 
Limitación en las AIVDd, % 0,03 (0,2) 0,06 (0,4) 
Mini-Mental State Examination, media (DE) 28,8 (1,4) 28,1 (2,0) 
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contribuir al mayor riesgo de dolor severo en las mujeres que en los hombres, ya que todos 
son factores de riesgo de dolor con una mayor prevalencia en el sexo femenino.  
La tabla 6 refleja la contribución de cada factor estudiado al exceso de dolor severo 
en mujeres respecto a los hombres, siendo los principales factores mediadores la presencia 
de enfermedad osteomuscular y la limitación en la movilidad y en la agilidad, con un exceso 
de riesgo del 15,8%, 23,6% y 16,3%, respectivamente. Otros mediadores relevantes fueron 
el malestar psicológico (12,8%), la mala calidad del sueño (5,4%), la depresión (5,4%) y la 
baja actividad física recreativa (6,4%). 
 
Tabla 6. Razón de riesgo relativo (intervalo de confianza del 95%) de dolor severo incidente en 
mujeres versus hombres, ajustado por potenciales mediadores, así como el porcentaje de cambio de 
las razones de riesgo relativo del modelo 1 después de un ajuste adicional por cada potencial 
mediador. 
 
 RRR (IC 95%) Porcentaje de 
cambio en RRR 
Ajustado por edad (modelo 1) 2,03 (1,40-2,94) - 
Modelo 1 ajustado adicionalmente por nivel 
educativo 
2,05 (1,41-3,00) 0,99 
Modelo 1 ajustado adicionalmente por hábitos 
de vida saludable  
  
Modelo 1 y tabaco 2,21 (1,42-3,42) 8,9 
Modelo 1 y alcohol 1,95 (1,30-2,93) -3,9 
Modelo 1 y MEDAS 2,06 (1,42-2,99) 1,5 
Modelo 1 y ver la TV 2,00 (1,37-2,90) -1,5 
Modelo 1 actividad física recreativa 1,90 (1,30-2,77) -6,4 
Modelo 1 y actividad física en domicilio 2,76 (1,77-4,31) 36,0 
Modelo 1 e IMC (normopeso, sobrepeso, 
obesidad) 
2,19 (1,50-3,19) 7,9 
Modelo 1 ajustado adicionalmente por factores 
psicosociales 
  
Modelo 1 y red social 2,07 (1,43-3,00) 1,5 
Modelo 1 y tener frío en domicilio 2,02 (1,40-2,93) 0,5 
Modelo 1 y calidad del sueño 1,92 (1,32-2,79) -5,4 
Modelo 1 y  malestar psicológico (GHQ-12) 1,77 (1,22-2,61) -12,8 
Modelo 1 ajustado adicionalmente por 
comorbilidad 
  
Modelo 1 y enfermedad cardiovascular 2,07 (1,42-3,00) 2,0 
Modelo 1 y diabetes 2,09 (1,44-3,04) 3,0 
Modelo 1 y enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica 
1,98 (1,37-2,88) -2,5 
Modelo 1 y enfermedad osteomuscular 1,71 (1,17-2,50) -15,8 
Modelo 1 y depresión 1,94 (1,33-2,83) -4,4 
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Modelo 1 ajustado adicionalmente por 
limitaciones funcionales  
  
Modelo 1 y limitación en la agilidad 1,70 (1,16-2,48) -16,3 
Modelo 1 y limitación en la movilidad 1,55 (1,05-2,29) -23,6 
Modelo 1 y limitación en las IAVD 2,00 (1,37-2,90) -1,5 
Modelo 1 y Mini-Mental State Examination 2,10 (1,44-3,05) 3,5 
RRR: Ratios de riesgo relativo. IC: Intervalo de confianza. MEDAS: Mediterranean Diet Adherence Screener (excluyendo 
alcohol).  IMC: Índice de masa corporal. IAVD: Actividades instrumentales de la vida diaria.  
 
Es importante destacar que algunos factores de riesgo para dolor severo (exceso de 
peso, la enfermedad cardiovascular o la diabetes) fueron menos frecuentes en mujeres que 
en hombres (tabla 5). Si dichos factores tuvieran la misma prevalencia en ambos sexos, la 
magnitud del exceso de riesgo de dolor en mujeres habría sido todavía mayor (7,9%, 2,0% y 
3,0%, respectivamente) (tabla 6).    
Por último, la actividad física domiciliaria actuó como factor protector para el dolor 
severo, siendo mayor en mujeres (tabla 2) por lo que, si las mujeres hubieran realizado la 
misma actividad que los hombres, se habría observado un exceso de riesgo de dolor 36,0% 
mayor entre el sexo femenino (tabla 6).  
 
4.2 Asociación entre dolor crónico y riesgo de fragilidad 
De los sujetos incluidos en el estudio en la valoración basal, el 12,6% presentaba dolor 
esporádico y el 31,3% dolor persistente. El 17,7% y 26,1% refería dolor de leve y moderada-
alta intensidad, respectivamente, y el 22,7% sufría dolor en una sola localización mientras 
que el 20% lo padecía en ≥3 localizaciones. Las tablas 7 y 8 muestran las características 
socio-demográficas, clínicas y los estilos de vida de los participantes en el estudio según las 
características de dolor que presentaban. Durante el seguimiento, 67 personas desarrollaron 
fragilidad según los criterios de Fried y 141 según el IF.  
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Tabla 7. Características sociodemográficas, clínicas y estilo de vida de los participantes del estudio en la valoración basal, según la frecuencia, 
intensidad y localización del dolor (n=1308). 
 Frecuencia de dolor   Intensidad de dolor   Número de localizaciones 
dolorosas 
 






















               
Sexo, mujeres, % 42,2 50,3 63,8 <0,0
1 
 42,2 53,5 64,3 <0,0
1 
 42,0 49,8 73,2 <0,0
1 











Nivel educativo, %    <0,0
1 
    <0,0
1 
    <0,0
1 
  ≤ Primaria 44,1 43,6 57,2   44,1 40,1 62,3   43,6 47,8 61,7  
  Secundaria 28,5 29,7 23,2   28,5 27,6 23,4   28,5 28,0 21,5  
  Universidad 27,4 26,7 19,6   27,4 32,3 14,3   27,9 24,2 16,9  
Hábito tabáquico, %    <0,0
1 
    <0,0
1 
    0,02 
  Nunca 48,5 44,8 59,4   48,5 48,3 59,9   48,5 50,8 60,5  
  Ex-fumador 41,0 43,0 31,8   41,0 41,8 30,4   41,1 39,1 29,9  
  Fumador activo 10,5 12,1 8,8   10,5 9,9 9,7   10,4 10,1 9,6  
Índice de Masa Corporal, 
kg/m2, % 
   <0,0
1 
    <0,0
1 
    <0,0
1 
  <25 25,9 23,6 19,1   25,9 24,6 17,5   26,3 19,5 19,9  
  25-29,9 47,1 50,9 44,0   47,1 48,7 44,2   46,8 51,2 41,0  
  ≥30 27,0 25,5 36,9   27,0 26,7 38,3   26,9 29,3 39,1  
Ingesta de alcohol, 
terciles g/día, % 
   0,46     <0,0
1 
    0,16 
  <4,4 hombres, <0,0015 
mujeres 
38,2 39,4 44,0   38,3 32,8 49,4   38,4 38,7 46,7  
  4,4-18,9 hombres, 
0,0015-1,68 mujeres 
27,8 26,7 22,7   27,8 28,9 20,5   27,3 28,3 19,9  
  >18,9 hombres, >1,68 
mujeres 
33,9 33,9 33,3   34,2 38,4 30,1   34,1 33,0 33,3  
Dieta mediterránea, 
terciles*, % 
   0,13     0,33     0,44 
  <6  30,8 26,1 27,4   30,8 23,7 29,2   30,4 29,3 25,3  
  6-7  46,6 43,0 49,9   46,6 50,4 46,2   46,9 44,8 50,6  
  ≥8 22,6 30,9 22,7   22,6 25,9 24,6   22,7 25,9 24,1  
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 Frecuencia de dolor   Intensidad de dolor   Número de localizaciones 
dolorosas 
 






















Ver la TV, terciles 
h/semana, % 
   <0,0
1 
    <0,0
1 
    <0,0
1 
  <15  49,6 46,1 37,4   49,6 42,2 38,3   49,5 42,8 36,4  
  15-21 28,8 22,4 30,6   28,8 32,8 25,2   28,9 26,9 29,1  
  ≥22 21,7 31,5 32,0   21,7 25,0 36,6   21,6 30,3 34,5  
Tratamiento para el dolor, 
% 
- 60,0 77,0 <0,0
1 
 - 62,3 78,1 <0,0
1 
 - 62,3 82,4 <0,0
1 
Comorbilidad, %               
  Enfermedad 
cardiovascular† 
7,2 7,3 11,3 0,05  7,2 6,9 12,3 0,01  7,2 6,7 14,2 <0,0
1 
  Diabetes 19,9 18,2 22,0 0,53  19,9 17,7 23,1 0,26  20,1 20,2 21,1 0,95 
  Enfermedad pulmonar 
crónica‡ 
9,3 12,7 18,8 <0,0
1 
 9,3 14,7 18,7 <0,0
1 
 9,8 13,1 21,5 <0,0
1 
  Enfermedad 
osteomuscular§ 
45,8 61,2 78,2 <0,0
1 
 45,8 60,8 81,9 <0,0
1 
 45,6 60,3 90,4 <0,0
1 
  Depresión en tratamiento 7,9 12,7 20,8 <0,0
1 
 7,9 12,9 22,2 <0,0
1 
 8,0 14,8 23,0 <0,0
1 
 El valor de p se ha calculado con el test ANOVA para variables continuas y el test chi-cuadrado para variables categóricas. *Excluyendo ingesta de alcohol. †Cardiopatía isquémica, ictus 
e insuficiencia cardiaca. ‡Asma o bronquitis crónica. §Artrosis, artritis y fractura de cadera.
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Tabla 8. Características sociodemográficas, clínicas y estilo de vida de los participantes del 












 (n= 734) (n= 223) (n= 351)  
Sexo, mujeres, % 42,2 48,4 67,2 <0,01 
Edad, años, media (DE) 71,5 (5,9) 70,8 (5,2) 70,9 (5,4) 0,04 
Nivel educativo, %    <0,01 
  ≤ Primaria 44,1 41,3 61,0  
  Secundaria 28,5 29,2 22,5  
  Universidad 27,4 29,6 16,5  
Hábito tabáquico, %    0,01 
  Nunca 48,5 48,4 59,5  
  Exfumador 41,0 40,8 31,3  
  Fumador activo 10,5 10,8 9,1  
Índice de Masa Corporal, kg/m2, %    <0,01 
  <25 25,9 23,8 18,2  
  25-29,9 47,1 50,2 43,3  
  ≥30 27,0 26,0 38,5  
Ingesta de alcohol, terciles g/día, %    0,13 
  <4,4 hombres, <0,0015 mujeres 38,2 36,8 46,4  
  4,4-18,9 hombres, 0,0015-1,68 mujeres 27,8 27,4 21,7  
  >18,9 hombres, >1,68 mujeres 33,9 35,9 31,9  
Dieta mediterránea, terciles*, %    0,33 
  <6  30,8 24,2 28,8  
  6-7  46,6 48,0 47,9  
  ≥8 22,6 27,8 23,4  
Ver la TV, terciles h/semana, %    <0,01 
  <15  49,6 44,4 37,0  
  15-21 28,8 28,3 28,2  
  ≥22 21,7 27,4 34,8  
Tratamiento para el dolor, % - 61,7 78,2 <0,01 
Comorbilidad, %     
  Enfermedad cardiovascular† 7,2 6,3 12,5 <0,01 
  Diabetes 19,9 20,6 21,1 0,90 
  Enfermedad pulmonar crónica‡ 9,3 13,9 19,1 <0,01 
  Enfermedad osteomuscular§ 45,8 54,3 85,5 <0,01 
  Depresión en tratamiento 7,9 12,6 22,2 <0,01 
El valor de p se ha calculado con el test ANOVA para variables continuas y el test chi-cuadrado para variables 
categóricas.* Excluyendo la ingesta de alcohol. †Cardiopatía isquémica, ictus e insuficiencia cardiaca. ‡Asma o 
bronquitis crónica. §Artrosis, artritis y fractura de cadera. 
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4.2.1 Dolor y fragilidad según el fenotipo de Fried Los participantes con dolor de alta, 
leve y muy leve intensidad presentaron una intensidad de dolor media de 7,93, 5,05 y 2,59 
puntos (en una escala del 1 [no dolor] al 10 [dolor más insoportable]), respectivamente.  
En la tabla 9 se observa que, comparados con los individuos sin dolor, aquellos con 
mayor frecuencia de dolor tenían más riesgo de fragilidad (modelo 1, OR:1,9; IC 95%: 1,1-
3,4; p de tendencia=0,03). Los resultados fueron similares para intensidad de dolor (OR 
intensidad moderada-severa vs muy leve 2,4; IC 95%: 1,4-4,3; p de tendencia <0,01) y para 
el número de localizaciones dolorosas (OR ≥3 vs. 0 localizaciones: 2,5; IC 95%: 1,4-4,6; p 
de tendencia <0,01). En concordancia con estos resultados, se encontró una relación dosis-
respuesta positiva entre la escala de dolor y el riesgo de fragilidad: OR puntuación intermedia 
vs. mínima: 1,2; IC 95%: 0,6-2,8; OR máxima puntuación vs mínima: 2,4; IC 95%: 1,3-4,3; 
p de tendencia <0,01. El ajuste adicional por consumo de alcohol, sedentarismo o índice 
MEDAS (modelos 2 al 5) no modificó los resultados. Sin embargo, la asociación entre el 
dolor y la fragilidad se redujo ligeramente al ajustar por enfermedades crónicas (modelo 6): 
el OR para la máxima vs mínima puntuación fue de 2,5 en el modelo 5, y 1,9 en el modelo 
6. Los resultados en el modelo 5 no se modificaron al estratificar por variables 
sociodemográficas y estilos de vida o enfermedades crónicas (p de interacción > 0,05 en 
todos los casos).   
Una mayor frecuencia de dolor, una mayor intensidad y un mayor número de 
localizaciones dolorosas, así como una elevada puntuación en la escala de dolor se asociaron 
con un aumento del riesgo de fatiga y baja actividad física. Los resultados para disminución 
de la velocidad de la marcha y debilidad muscular fueron en la misma dirección, aunque no 
alcanzaron la significación estadística. No se encontró ninguna relación con la pérdida de 
peso (tabla 10).  
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OR (IC 95%) 
Modelo 2  
OR (IC 95%) 
Modelo 3 
OR (IC 95%) 
Modelo 4 
OR (IC 95%) 
Modelo 5 
OR (IC 95%) 
Modelo 6 
OR (IC 95%) 
Frecuencia de dolor        
  No dolor 27/734 Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.  
  Dolor esporádico 11/165 2,0 (0,9-4,3) 1,9 (0,9-4,2) 2,0 (0,9-4,3) 2,0 (0,9-4,3) 2,0 (0,9-4,3) 2,1 (0,9-4,6) 
  Dolor persistente 29/409 1,9 (1,1-3,4) 1,9 (1,1-3,4) 2,0 (1,1-3,6) 2,0 (1,1-3,5) 2,0 (1,1-3,7) 1,6 (0,9-3,0) 
 P de tendencia  0,03 0,03 0,02 0,02 0,02 0,14 
Intensidad de dolor        
  Muy leve 27/734 Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.  
  Leve 9/232 1,2 (0,6-2,7) 1,3 (0,6-2,9) 1,3 (0,6-2,9) 1,3 (0,5-2,8) 1,4 (0,6-3,2) 1,3 (0,6-3,0) 
  Moderada-severa 31/342 2,4 (1,4-4,3) 2,3 (1,3-4,0) 2,5 (1,4-4,4) 2,42 (1,4-4,3) 2,4 (1,3-4,2) 1,9 (1,0-3,6) 
    P de tendencia  <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 0,04 
Localizaciones de dolor        
  0 sitios dolorosos 28/750 Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.  
  1-2 sitios dolorosos 14/297 1,4 (0,7-2,8) 1,4 (0,7-2,8) 1,4 (0,7-2,8) 1,4 (0,7-2,7) 1,5 (0,7-2,9) 1,4 (0,7-2,9) 
  ≥ 3 sitios dolorosos 25/261 2,5 (1,4-4,6) 2,3 (1,3-4,4) 2,6 (1,4-4,9) 2,6 (1,4-4,8) 2,6 (1,4-4,8) 1,9 (0,9-3,7) 
P de tendencia  <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 0,06 
Escala de dolor        
  Mínima puntuación 27/734 Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 
  Puntuación intermedia 9/223 1,2 (0,6-2,8) 1,3 (0,6-2,8) 1,3 (0,6-2,9) 1,3 (0,6-2,8) 1,3 (0,6-3,0) 1,4 (0,6-3,1) 
  Puntuación máxima  31/351 2,4 (1,3-4,3) 2,3 (1,3-4,1) 2,5 (1,4-4,5) 2,4 (1,4-4,3) 2,5 (1,4-4,5) 1,9 (1,0-3,5) 
P de tendencia  <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 0,05 
OR: Odds Ratio. IC: intervalo de confianza. Escala de dolor: 0 mínima puntuación, 1-4 puntuación intermedia, 5-6 máxima puntuación.  
Modelo 1: Ajustado por sexo, edad, nivel educativo (≤ primaria, secundaria, universidad), hábito tabáquico (nunca, ex y fumador activo) e IMC (<25, 25-29,9; ≥30 
kg/m2), Modelo 2: Como el modelo 1, ajustando adicionalmente por ingesta de alcohol (terciles, g/d). Modelo 3: Como el modelo 1, ajustando adicionalmente por 
tiempo viendo la televisión (terciles, h/semana). Modelo 4. Como el modelo 1, ajustando adicionalmente por índice MEDAS (terciles). Modelo 5. Como el modelo 1, 
ajustando adicionalmente por ingesta de alcohol (terciles, g/d), tiempo viendo la televisión (terciles, h/semana) y el índice MEDAS (terciles). Modelo 6: Como el 





Tabla 10. Asociación entre el dolor basal y el riesgo de cada criterio de fragilidad (criterios de Fried) después de tres años de seguimiento 
(n=1308).  
 Fatiga Baja actividad física 
Disminución de 



















l OR (IC 95%) 
Frecuencia de dolor           
  No dolor 48/804 Ref. 113/953 Ref. 72/801 Ref. 67/798 Ref. 224/802 Ref. 
  Dolor esporádico 23/180 2,1 (1,1-4,0) 36/193 1,7 (1,0-2,8) 15/180 0,9 (0,4-1,9) 17/175 0,9 (0,5-1,8) 58/179 1,5 (0,8-2,5) 
  Dolor persistente 72/457 2,0 (1,2-3,2) 98/511 1,6 (1,1-2,4) 47/452 1,5 (0,9-2,5) 46/453 0,8 (0,5-1,3) 170/454 1,5 (0,9-2,2) 
 P de tendencia  <0,01  <0,01  0,15  0,40  0,06 
Intensidad de dolor           
  Muy leve 48/804 Ref. 113/953 Ref. 72/801 Ref. 67/798 Ref. 224/802 Ref. 
  Leve 20/251 1,6 (0,8-2,9) 49/273 1,8 (1,2-2,8) 23/250 1,2 (0,7-2,3) 21/246 0,9 (0,5-1,6) 70/250 1,5 (0,9-2,4) 
  Moderada-severa 75/386 2,3 (1,4-3,7) 85/431 1,5 (1,0-2,3) 39/382 1,3 (0,8-2,3) 42/382 0,8 (0,5-1,4) 158/383 1,4 (0,9-2,2) 
    P de tendencia  <0,01  0,02  0,32  0,50  0,07 
Localizaciones de 
dolor           
  0 sitios dolorosos 50/820 Ref. 117/972 Ref. 76/817 Ref. 68/814 Ref. 229/818 Ref. 
  1-2 sitios dolorosos 31/320 1,6 (1,0-2,81) 54/352 1,4 (0,9-2,1) 24/319 1,0 (0,6-1,8) 20/312 0,7 (0,4-1,2) 104/320 1,4 (0,9-2,2) 
  ≥ 3 sitios dolorosos 62/301 2,2 (1,3-3,8) 76/333 1,9 (1,2-2,8) 34/297 1,5 (0,8-2,8) 42/300 1,2 (0,7-2,0) 119/297 1,4 (0,9-2,2) 
P de tendencia  <0,01  <0,01  0,21  0,82  0,11 
Escala de dolor           
  Mínima puntuación 48/804 Ref. 113/953 Ref. 72/801 Ref. 67/798 Ref. 224/802 Ref. 
  Puntuación 
intermedia 22/239 1,8 (1,0-3,2) 43/259 1,6 (1,0-2,5) 21/239 1,0 (0,5-1,9) 16/232 0,7 (0,4-1,3) 71/239 1,7 (1,0-2,7) 
  Puntuación máxima  73/398 2,2 (1,3-3,6) 91/445 1,7 (1,1-2,5) 41/393 1,5 (0,9-2,6) 47/396 0,9 (0,6-1,6) 157/394 1,3 (0,8-2,0) 
P de tendencia  <0,01  <0,01  0,16  0,72  0,14 
OR: Odds Ratio. IC: Intervalo de confianza. Escala de dolor: 0 mínima puntuación, 1-4 puntuación intermedia, 5-6 máxima puntuación. Análisis ajustados como en 
el modelo 5 de la tabla 9 y por el número de criterios de fragilidad en el basal (0,1,2).  
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4.2.2 Dolor y fragilidad según el Índice de Fragilidad de Rockwood 
La tabla 11 ilustra que el riesgo de un IF ≥0,30 aumenta progresivamente con la 
frecuencia y la intensidad del dolor así como con el número de localizaciones dolorosas 
(modelo 1). Como resultado, comparando con la puntuación mínima de la escala de dolor, el 
OR de fragilidad fue 1,4 (IC 95%: 0,8-2,4) para la puntuación intermedia, y 2,8 (IC 95%: 
1,8-4,2) para la máxima puntuación (p de tendencia <0,01). Las asociaciones no se 
modificaron al ajustar los análisis por la ingesta de alcohol, la actividad sedentaria y el índice 
MEDAS. Por otro lado, una mayor frecuencia e intensidad de dolor, un mayor número de 
localizaciones afectadas y un aumento progresivo de la puntuación en la escala del dolor 
estaban directamente relacionadas con una puntuación ≥0,30 en las dimensiones del IF que 
valoran el deterioro funcional, el estado de salud y la vitalidad, la salud mental, y la 
morbilidad y uso de recursos sanitarios (tabla 12). No se encontró ninguna interacción 
significativa entre variables sociodemográficas, estilos de vida o enfermedades crónicas. Los 
resultados en el empeoramiento de la fragilidad al seguimiento fueron en la misma línea que 
los obtenidos para un IF ≥0,30 (tablas 13 y 14). 
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OR (IC 95%) 
Modelo 2  
OR (IC 95%) 
Modelo 3 
OR (IC 95%) 
Modelo 4 
OR (IC 95%) 
Modelo 5 
OR (IC 95%) 
Frecuencia de dolor       
  No dolor 60/914 Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 
  Dolor esporádico 17/172 1,7 (0,9-3,0) 1,7 (1,0-3,1) 1,6 (0,9-2,9) 1,7 (1,0-3,1) 1,7 (1,0-3,1) 
  Dolor persistente 55/391 2,4 (1,6-3,6) 
) 
2,4 (1,6-3,7) 2,4 (1,6-3,6) 2,5 (1,6-3,7) 2,4 (1,6-3,7) 
 P de tendencia  <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 
Intensidad de dolor       
  Muy leve 60/914 Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 
  Leve 24/254 1,7 (1,0-2,8) 1,8 (1,1-3,0) 1,7  (1,0-2,9) 1,8  (1,1-3,0) 1,8  (1,1-3,1) 
  Moderada-severa 48/309 2,5 (1,7-3,9) 2,5 (1,6-3,9) 2,4 (1,6-3,8) 2,6 (1,7-4,0) 2,5 (1,6-3,8) 
    P de tendencia  <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 
Localizaciones de dolor       
  0 sitios dolorosos 61/930 Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 
  1-2 sitios dolorosos 32/320 1,7 (1,1-2,7)  1,7 (1,1-2,7) 1,7 (1,0-2,7)  1,7 (1,1-2,8)  1,7 (1,1-2,7)  
  ≥ 3 sitios dolorosos 39/227 3,0 (1,9-4,8)  3,0 (1,9-4,8)  2,9 (1,8-4,7)  3,1 (1,9-5,0)  3,1  (1,9-5,0)  
P de tendencia  <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 
Escala de dolor       
  Mínima puntuación 60/914 Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 
  Puntuación intermedia 19/240 1,4 (0,8-2,4) 1,4 (0,8-2,5) 1,4 (0,8-2,4) 1,4 (0,8-2,5) 1,5 (0,9-2,6) 
  Puntuación máxima  53/323 2,8 (1,8-4,2) 2,8 (1,8-4,2) 2,7 (1,8-4,1) 2,8 (1,9-4,3) 2,7 (1,8-4,2) 
P de tendencia  <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 
OR: Odds Ratio. IC: intervalo de confianza. Escala de dolor: 0 mínima puntuación, 1-4 puntuación intermedia, 5-6 máxima puntuación. Modelo 1: Ajustado por sexo, edad, nivel 
educativo (≤ primaria, secundaria, universidad), hábito tabáquico (nunca, ex y fumador activo) e IMC (<25, 25-29,9; ≥30 kg/m2). Modelo 2: Como el modelo 1, ajustando adicionalmente 
por ingesta de alcohol (terciles, g/d). Modelo 3: Como el modelo 1, ajustando adicionalmente por tiempo viendo la televisión (terciles, h/semana). Modelo 4. Como el modelo 1, 
ajustando adicionalmente por índice MEDAS (terciles). Modelo 5. Como el modelo 1, ajustando adicionalmente por ingesta de alcohol (terciles, g/d), tiempo viendo la televisión 









Tabla 12. Asociación entre el dolor basal y el riesgo de cada dimensión del índice de Fragilidad ≥0,30 después de tres años de seguimiento (n=1505). 
 
 Deterioro funcional Estado de salud y vitalidad Salud mental Morbilidad y uso de recursos 
sanitarios 
 Casos/total OR (IC 95%) Casos/total OR (IC 95%) Casos/total OR (IC 95%) Casos/total OR (IC 95%) 
Frecuencia de dolor         
  No dolor 106/956 Ref 169/952 Ref 74/952 Ref 169/956 Ref 
  Dolor esporádico 28/193 1,4 (0,8-2,4) 56/193 1,4 (0,9-2,2) 25/193 1,3 (0,7-2,5) 53/193 1,9 (1,2-3,2) 
  Dolor persistente 113/516 1,7 (1,1-2,5) 208/515 1,9 (1,3-2,6) 99/515 1,8 (1,2-2,9) 214/516 2,0 (1,4-2,9) 
 P de tendencia  <0,01  <0,01  0,01  <0,01 
Intensidad de dolor         
  Muy leve 106/956 Ref 169/952 Ref 74/952 Ref 169/956 Ref 
  Leve 32/273 1,1 (0,7-1,9) 64/273 1,5 (1,0-2,2) 24/273 1,2 (0,6-2,2) 67/273 1,4 (0,9-2,3) 
  Moderada-severa 109/436 1,9 (1,3-2,9) 200/435 1,9 (1,3-2,8) 100/435 2,0 (1,3-3,3) 200/436 2,4 (1,6-3,6) 
    P de tendencia  <0,01  <0,01  <0,01  <0,01 
Localizaciones de dolor         
  0 sitios dolorosos 108/975 Ref.  174/971 Ref 76/971 Ref 176/975 Ref 
  1-2 sitios dolorosos 48/356 1,4 (0,9-2,2) 92/356 1,2 (0,9-1,8) 37/356 1,4 (0,8-2,3) 96/356 1,7 (1,1-2,5) 
  ≥ 3 sitios dolorosos 91/334 1,9 (1,2-3,0) 167/333 2,4 (1,6-3,6) 85/333 2,1 (1,2-3,4) 164/334 2,6 (1,6-4,0) 
P de tendencia  <0,01  <0,01  <0,01  <0,01 
Escala de dolor         
  Mínima puntuación 106/956 Ref. 169/952 Ref. 74/952 Ref. 169/956 Ref. 
  Puntuación intermedia 30/259 1,2 (0,8-2,1) 58/259 1,3 (0,9-2,0) 28/259 1,4 (0,7-2,5) 62/259 1,4 (0,9-2,3) 
  Puntuación máxima  111/450 1,8 (1,2-2,7) 206/449 2,0 (1,4-2,9) 96/449 1,9 (1,2-3,0) 205/450 2,4 (1,6-3,6) 
P de tendencia  <0,01  <0,01  0,01  <0,01 
OR: Odds Ratio. IC: intervalo de confianza. Escala de dolor: 0 mínima puntuación, 1-4 puntuación intermedia, 5-6 máxima puntuación. Análisis ajustados como en el modelo 5 de la 








Tabla 13.  Asociación entre el dolor basal y los cambios en el Índice de Fragilidad después de tres años de seguimiento.  
 
 Modelo 1 Coef. B (IC 95%) 
Modelo 2 
Coef. B (IC 95%) 
Modelo 3 
Coef. B (IC 95%) 
Modelo 4 
Coef. B (IC 95%) 
Modelo 5 
Coef. B (IC 95%) 
Frecuencia de dolor      
  No dolor Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 
  Dolor esporádico 3,0 (1,6-4,4) 3,0 (1,6-4,4) 2,8 (1,4-4,2) 3,0 (1,6-4,4) 2,9 (1,5-4,2) 
  Dolor persistente 5,9 (4,9-6,9) 5,9 (4,9-6,9) 5,8 (4,8-6,8) 5,9 (4,9-6,9) 5,8 (4,8-6,8) 
 P de tendencia <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 
Intensidad de dolor      
  Muy leve Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 
  Leve 2,6 (1,3-3,8) 2,7 (1,5-3,9) 2,5 (1,3-3,7) 2,6 (1,4-3,8) 2,7 (1,5-3,9) 
  Moderada-severa 6,8 (5,7-7,8) 6,7 (5,6-7,7) 6,6 (5,5-7,7) 6,8 (5,7-7,8) 6,5 (5,5-7,6) 
    P de tendencia <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 
Localizaciones de dolor      
  0 sitios dolorosos Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 
  1-2 sitios dolorosos 2,9 (1,8-4,0) 2,9 (1,9-4,0) 2,8 (1,7-3,9) 2,9 (1,8-4,0) 2,8 (1,8-3,9) 
  ≥ 3 sitios dolorosos 7,6 (6,4-8,7) 7,6 (6,4-8,7) 7,4 (6,2-8,6) 7,6 (6,4-8,8) 7,4 (6,3-8,6) 
P de tendencia <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 
Escala de dolor      
  Mínima puntuación Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 
  Puntuación intermedia 2,5 (1,0-3,5) 2,3 (1,1-3,6) 2,2 (1,0-3,4) 2,3 (1,1-3,5) 2,3 (1,1-3,5) 
  Puntuación máxima  6,9 (5,8-7,9) 6,8 (5,8-7,9) 6,7 (5,7-7,8) 6,9 (5,8-7,9) 6,7 (5,6-7,7) 
P de tendencia <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 
Coef. B.: coeficiente beta de la regresión lineal. IC: intervalo de confianza.  
Escala de dolor: 0 mínima puntuación, 1-4 puntuación intermedia, 5-6 máxima puntuación.  
Modelo 1: Ajustado por sexo, edad, nivel educativo (≤ primaria, secundaria, universidad), hábito tabáquico (nunca, ex y fumador activo) e IMC (<25, 25-29.9, ≥30 kg/m2), 
Modelo 2: Como el modelo 1, ajustando adicionalmente por ingesta de alcohol (terciles, g/d).  
Modelo 3: Como el modelo 1, ajustando adicionalmente por tiempo viendo la televisión (terciles, h/semana). 
Modelo 4. Como el modelo 1, ajustando adicionalmente por índice MEDAS (terciles).  










Tabla 14. Asociación entre el dolor basal y cambios en cada dimensión del Índice de Fragilidad después de tres años de seguimiento (n=1505). 
 
 Deterioro funcional Estado de salud y vitalidad Salud mental Morbilidades y uso de recursos sanitarios 
 Coef. B (IC 95%) * Coef. B (IC 95%) * Coef. B (IC 95%) * Coef. B (IC 95%) * 
Frecuencia de dolor     
  No dolor Ref.  Ref.  Ref.  Ref. 
  Dolor esporádico 2,3 (0,02-4,5) 4,2 (1,6-6,7) 3,1 (0,8-5,5) 1,6 (0,2-3,1) 
  Dolor persistente 5,0 (3,4-6,6) 6,8 (4,9-8,6) 4,5 (2,8-6,2) 5,6 (4,6-6,7) 
 P de tendencia <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 
Intensidad de dolor     
  Muy leve Ref. Ref. Ref. Ref. 
  Leve 2,3 (0,3-4,2) 3,0 (0,8-5,2) 1,9 (-0,2-3,9) 2,4 (1,1-3,6) 
  Moderada-severa 5,5 (3,8-7,3) 8,2 (6,2-10,2) 5,7 (3,9-7,5) 5,9 (4,8-7,1) 
    P de tendencia <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 
Localizaciones de dolor     
  0 sitios dolorosos Ref. Ref. Ref. Ref. 
  1-2 sitios dolorosos 2,7 (0,9-4,5) 2,4 (0,4-4,4) 1,1 (-0,7-2,9) 2,6 (1,5-3,8) 
  ≥ 3 sitios dolorosos 5,8 (3,9-7,7) 10,4 (8,3-12,6) 7,7 (5,7-9,6) 6,6 (5,4-7,8) 
P de tendencia <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 
Escala de dolor     
  Mínima puntuación Ref. Ref. Ref. Ref. 
  Puntuación intermedia 2,0 (-0,1-3,9) 2,3 (0,1-4,6) 2,2 (0,1-4,2)  1,8 (0,5-3,1)  
  Puntuación máxima  5,7 (4,0-7,4) 8,5 (6,6-10,4) 5,4 (3,6-7,12)  6,2 (5,1-7,3)  
P de tendencia <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 
*Coef. B.: coeficiente beta de la regresión lineal. IC: intervalo de confianza.  
Escala de dolor: 0 mínima puntuación, 1-4 puntuación intermedia, 5-6 máxima puntuación.  
Los análisis se ajustaron como en el modelo 5 de la tabla 13.
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4.3   Asociación entre dolor crónico, factores de riesgo cardiovascular y enfermedad 
cardiovascular.  
Dado que la intensidad del dolor tiene forma de meseta al final de la vida y que el 
número creciente de localizaciones dolorosas podría tener mayor relevancia clínica en las 
personas mayores (52, 82-85), decidimos que el número de sitios dolorosos debía ser  la 
principal variable de resultado para este último objetivo de mi tesis.  
Al ajustar por los demás factores de riesgo cardiovascular (tabla 15), un mayor 
número de localizaciones dolorosas en 2012 se asoció con mayor prevalencia de consumo 
de tabaco, obesidad, pobre calidad del sueño, menor sueño nocturno, somnolencia diurna y 
depresión, así como con un ligero incremento en la puntuación MEDAS, más tiempo 
viendo la TV y un mayor malestar psicológico. Estos resultados fueron similares tanto para 
frecuencia e intensidad de dolor como para la escala global de dolor (tabla 16).  
La tabla 17 muestra la asociación prospectiva entre los cambios del dolor y los 
cambios en los factores de riesgo cardiovasculares durante los tres primeros años de 
seguimiento (2012-2015). Después de ajustar por las modificaciones en los respectivos 
factores de riesgo y comparando con los individuos que no tuvieron dolor ni en 2012 ni en 
2015, aquellos que mantuvieron puntuaciones de dolor ≥2 redujeron su actividad física 
recreativa [diferencia media (DM): -3,57 (IC 95%: -5,77; -1,37) METs-h/semana], 
aumentaron su malestar psicológico [DM 0,38 (0,04; 0,73) puntos en el GHQ], y presentaron 
mayor riesgo de baja calidad de sueño [OR 1,79 (1,03; 3,11)] y menor probabilidad de 
revertir la obesidad abdominal [RRR 0,42 (0,21; 0,86); datos no mostrados en las tablas].
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Tabla 15. Asociación transversal del número de localizaciones dolorosas y los factores de riesgo 
cardiovasculares relacionados con estilo de vida en adultos mayores sin ECV en la valoración basal 
(n=1091).  
 Sin 
dolor Número de localizaciones dolorosas 
  1-2 >2 Valor de 
pa 
 n=654 n=248 n=218  
     
Estilo de vida     
Tabaco; RRR (IC 95%)      
Ex fumador (vs nunca) 1,00 1,30 (0,89;1,92) 1,84 (1,17;2,92) <0,01 
Fumador (vs nunca) 1,00 1,55 (0,88;2,71) 1,69 (0,84;3,39) 0,08 
Consumo de alcohol; RRR (IC 95%)     
Ex-bebedor (vs nunca) 1,00 0,83 (0,48;1,43) 0,91 (0,51;1,65) 0,69 
Bebedor moderado (vs nunca) 1,00 0,78 (0,50;1,23) 0,89 (0,55;1,44) 0,53 
Bebedor excesivo (vs nunca) 1,00 0,66 (0,31;1,43) 0,74 (0,30;1,78) 0,40 
Patrón mediterráneo de consumo de 
alcohol; RRR (IC 95%) 
    
No PMCA (vs nunca) 1,00 0,79 (0,43;1,47) 1,13 (0,58;2,21) 0,74 
PMCA (vs nunca) 1,00 0,63 (0,37;1,07) 0,72 (0,40;1,29) 0,80 
Calidad de la dieta; DM (IC 95%)  1,00 0,15 (-
0,09;0,40) 
0,38 (0,10;0,66) <0,01 
Actividad física recreativa (Mets-h/week); 
DM (IC 95%)   
 1,97 (0,02;3,93) -0,45 (-
2,68;1,79) 
0,86 
Tiempo viendo la TV (h/week); DM (IC 






Factores antropométricos     
Sobrepeso (vs normopeso); RRR (IC 95%) 1,00 1,51 (0,98;2,31) 1,24 (0,76;2,01) 0,18 
Obesidad (vs normopeso); RRR (IC 95%) 1,00 1,58 (0,98;2,53) 1,69 (1,00;2,85) 0,02 
Duración y calidad del sueño     





Pobre calidad del sueño; OR (IC 95%) 1,00 1,35 (0,94;1,93) 2,68 (1,85;3,86) <0,01 
Salud mental     
Estrés psicológico; DM (IC 95%)   -0,05 (-
0,34;0,25) 
0,36 (0,02;0,70) 0,08 
Depresión; OR (IC 95%) 1,00 1,70 (1,03;2,81) 1,52 (0,90;2,57) 0,08 
a Los valores de la p de tendencia se obtuvieron considerando las variables categóricas como continuas.  
OR: odds ratio; RRR: Razón de riesgo relativo; DM: diferencia media. La categoría de referencia para los modelos de regresión 
logísitica fue la ausencia de dolor crónico.  
Todos los modelos fueron ajustados por sexo, edad, nivel educativo (primaria o inferior, secundaria o universidad), consumo de 
tabaco (nunca, ex fumador o fumador activo), consumo de alcohol (nunca, ex bebedor, bebedor moderado, bebedor excesivo), 
adherencia al patrón de dieta mediterránea (puntuación MEDAS), ingesta calórica (Kcal/día), índice de masa corporal 
(normopeso, sobrepeso, obesidad), actividad física recreativa (METs-h/semana), tiempo viendo la televisión (h/semana), duración 
del sueño nocturno, pobre calidad del sueño, estrés psicológico (puntuación GHQ-12), presión arterial sistólica, diabetes, cáncer, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica y depresión.
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Tabla 16. Asociación transversal entre las características de dolor (excepto número de localizaciones dolorosas), escala de dolor y los 
factores de riesgo cardiovascular asociados al estilo de vida en adultos mayores sin ECV en la valoración basal (n=1091).  
 Sin 








P* Leve/moderado Severo P* No mala Mala P *  
 n=654 n=123 n=343  n=261 n=205  n=180 n=286   
Factores de estilo 
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95%]  





























Alcohol; RRR [IC 
95%] 
           













































alcohol; RRR [IC 
95%] 
           


























Calidad de la 
































Tiempo viendo la 
televisión [h/sem]; 

















RRR [IC 95%] 
































           
Duración de sueño 
































Salud mental            
Estrés psicológico; 



























* Los valores de P de tendencia se obtuvieron usando las variables categóricas como continuas. 
† La puntuación media (DE) en la escala de dolor fue 1,4 (1,81). OR: odds ratio; RRR: razón de riesgo relativo; DM: diferencia media. PMCA: Patrón mediterráneo de consumo de 
alcohol. MEDAS: Mediterranean Adherence Diet Score; GHQ: General Health Questionnaire. Los modelos de regresiones logísticas utilizaron participantes sin dolor crónico como 
categoría de referencia.  
Todos los modelos fueron ajustados por sexo, edad, nivel educativo (primaria o inferior, secundaria o Universidad), consumo de tabaco (nunca, exfumador, fumador activo), consumo 
de alcohol (nunca, exbebedor, bebedor moderado, bebedor excesivo), adherencia a la dieta mediterránea (puntuación MEDAS), ingesta calórica (kcal/día), índice de masa corporal 
(normopeso, sobrepeso, obeso), actividad física recreativa (METs-h/semana), tiempo viendo la televisión (h/semana), duración de sueño nocturno, pobre calidad de sueño, estrés 
psicológico (puntuación GHQ-12), presión arterial sistólica, diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, cáncer y depresión.
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Tabla 17. Asociación entre cambios de dolor y cambios en los factores de riesgo cardiovascular asociados al estilo de vida entre 2012 y 
2015 en adultos mayores sin ECV en la valoración basal (n=1091).  
 Sin dolor Dolor leve Mejoría del dolor Empeoramiento del dolor Dolor mantenido 


















 n=440 n=47 n=196 n=185 n=223 
Cambios en los factores de estilo de vida (2012-2015)      
Tabaco; RRR [IC 95%]      
RRR para dejar de fumar (n=20) vs seguir fumando 
(n=76) 1,00 
0,81 (0,12;5,30) 1,29 (0,30;5,54) 2,25 (0,52;9,69) 0,17 (0,02;1,99) 
RRR para volver a fumar (n=15) vs seguir siendo 
exfumador (n=326) 1,00 
- 0,74 (0,12;4,43) 1,28 (0,29;5,71) 1,46 (0,27;7,82) 
Actividad física recreativa; DM [IC 95%]  -3,32 (-7,09;0,46) 0,55 (-1,56;2,68) -0,60 (-2,74;1,55) -3,64 (-5,85;-1,44) 
Tiempo viendo la TV; DM [IC 95%]  -0,55 (-3,26;2,16) 0,71 (-0,81;2,23) -0,22 (-1,76;1,32) 0,53 (-1,06;2,11) 
Cambios en factores antropométricos (2012-2015)      
Obesidad general; RRR [IC 95%]      
RRR para obesidad incidente (n=22) vs no obeso 
(n=723) 1,00 
1,02 (0,11;9,48) 1,36 (0,39;4,72) 1,66 (0,50;5,51) 1,00 (0,25;3,97) 
RRR para revertir (n=74) vs mantener obesidad (n=272) 1,00 1,50 (0,36;6,35) 0,96 (0,45;2,04) 0,98 (0,45;2,11) 0,73 (0,34;1,57) 
Cambios en la calidad y duración del sueño (2012-
2015)  
    
Tiempo de sueño nocturno [h]; DM [IC 95%]  0,33 (-0,00;0,67) -0,00 (-0,19;0,18) 0,04 (-0,15;0,23) -0,14 (-0,33;0,05) 
Mala calidad del sueño; RRR [IC 95%]      
RRR para mala calidad del sueño incidente (n=124) vs 
nunca haber tenido mala calidad del sueño (n=659) 1,00 
0,69 (0,20;2,39) 1,00 (0,56;1,78) 0,94 (0,52;1,71) 1,77 (1,01;3,09) 
RRR para dejar de tener mala calidad del sueño (n=123) 
vs mantenerla (n=184) 1,00 
0,71 (0,20;2,53) 0,84 (0,42;1,70) 0,60 (0,28;1,25) 0,49 (0,26;0,95) 
Cambios en la salud mental (2012-2015)      
Estrés psicológico (cambios en la puntuación GHQ-
12); DM [IC 95%]  
-0,15 (-0,74;0,44) 0,05 (-0,28;0,38) 0,13 (-0,20;0,47) 0,34 (0,00;0,69) 
Depresión       
OR para depresión incidente (n=47) vs nunca deprimido 
(n=906) 1,00 
1,10 (0,23;5,22) 0,57 (0,21;1,58) 1,15 (0,47;2,80) 0,89 (0,37;2,17) 
OR: odds ratio; RRR: Razón de riesgo relativo; DM: diferencia media; IC: Intervalo de confianza; TV: Televisión; GHQ: General Health Questionnaire.  
Todos los modelos fueron ajustados por la valoración basal (2012) de edad, sexo, nivel educativo (primeria o inferior, secundaria o universidad), consumo de alcohol (nunca, 
exbebedor, bebedor moderado o bebedor excesivo), adherencia al patrón de dieta mediterránea (puntuación MEDAS) e ingesta calórica (kcal/día), además de por los cambios 
(2012-2015) en el consumo de tabaco, índice de masa corporal (unidades), actividad física recreativa (METs-h/semana), tiempo viendo la televisión (h/semana), sueño 
nocturno, calidad del sueño, estrés psicológico (puntuación GHQ-12), presión arterial sistólica, diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva crónica y depresión.  
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En la tabla 18 se muestra la asociación prospectiva entre cambios de dolor durante 
los tres primeros años de seguimiento y cambios en los factores de riesgo cardiovasculares a 
los cinco años de seguimiento. Tras ajustar por las modificaciones en los respectivos factores 
de riesgo cardiovascular durante el segundo periodo de tiempo, se observaron resultados 
similares para los que mantuvieron puntuaciones de dolor ≥2. De nuevo, comparando con 
sujetos sin dolor en el primero periodo de seguimiento, éstos redujeron su actividad física 
recreativa [DM: 3,95 (IC 95%: -6,71; -1,17) METS-h/semana]; aumentaron su malestar 
psicológico [DM: 0,76 (0,34; 1,18) puntos en el GHQ-12]; mostraron un mayor riesgo de 
mala calidad del sueño [RRR: 2,60 (1,24; 5,45)] así como un menor riesgo de revertir la 
obesidad central [RRR: 0,37 (0,15; 0,92), resultados no mostrados en la tabla]. Además, los 
que mantenían un dolor estable también redujeron el índice MEDAS [DM: -0,40 (-0,83; -
0,00)]. Los individuos cuyo dolor empeoró a los tres años de seguimiento redujeron su 
actividad física recreativa [DM: -2,91 (-5,58; -0,24) METs-h/semana] entre 2015 y 2017, 
frente a aquellos sin dolor.  
La incidencia acumulada de ECV fue 4,2% en el primer periodo de seguimiento, y 
7,7% en el segundo. En aquellos modelos en los que se ajustaron por confusores no 
modificables (sexo, edad y nivel educativo), cada incremento de 1 punto en la escala de dolor 
en 2012 se asoció con mayor riesgo (OR) de enfermedad cardiovascular en 2015 (OR 1,21;  
IC 95%: 1,03; 1,42) y en 2017 (OR 1,22; IC 95%: 1,01;1,46) (tabla 19). Estos resultados no 
se modificaron tras ajustar por factores de riesgo cardiovascular basales o cambios en los 
mismos durante el seguimiento; ello sugiere que la asociación entre dolor crónico y ECV 
podría no ser explicada por dichos factores. 
 
 51 
Tabla 18. Asociación entre cambios de dolor (2012 y 2015) y cambios en los factores de riesgo cardiovascular asociados al estilo de vida 
entre 2012 y 2017 en adultos mayores sin historia de enfermedad cardiovascular (n=687).  
 
 Sin dolor Dolor leve Mejoría del dolor Empeoramiento del dolor Dolor mantenido 


















 n=272 n=37 n=127 n=117 n=134 
Cambios en los factores de estilo de vida (2012-
2017) 
     
Tabaco; RRR [95%CI]      
RRR para dejar de fumar (n=21) vs seguir fumando 
(n=35) 1,00 
0,81 (0,10;6,63) 1,29 (0,22;7,64) 3,78 (0,65;22,1) 1,60 (0,24;10,7) 
RRR para volver a fumar (n=7) vs seguir siendo 
exfumador (n=11) 1,00 
- - 0,40 (0,02;7,39) 1,38 (0,08;22,9) 
Consumo de alcohol      
RRR para dejar de beber (n=57) vs seguir bebiendo 
moderadamente (n=336) 1,00 
0,47 (0,06;3,92) 2,45 (1,06;5,66) 2,56 (1,10; 5,96) 2,65 (1,10;6,41) 
RRR para aumento de bebdor moderado a excesivo 
(n=23) vs seguir bebiendo moderadamente (n=336) 1,00 
0,63 (0,06;6,64) 0,98 (0,18; 5,32) 2,13 (0,61;7,40) 2,80 (0,70;11,28) 
RRR para disminuir de bebedor excesivo a bebedor 
moderado (n=34) vs seguir bebiendo excesivamente 
(n=12) 
1,00 
- 1,00 (0,11; 8,96) - 2,62 (0,28;24,4) 
OR para volver a beber (n=34) vs seguir siendo 
exbebedor (n=72) 1,00 
3,94 (0,42;36,91) 2,70 (0,78; 9,35) 3,37 (0,88;12,91) 2,06 (0,55;7,67) 
Puntuación MEDAS; DM [IC 95%]  0,01 (-0,63; 0,66) -0,13 (-0,53; 0,27) -0,18 (-0,59;0,23) -0,40 (-0,83; -0,00) 
Actividad física recreativa; DM [IC 95%]  -2,20 (-6,41; 2,02) -0,83 (-3,44; 1,78) -2,91 (-5,58; -0,24) -3,95 (-6,71; -1,17) 
Tiempo viendo la TV; DM [IC 95%]  -3,26 (-6,40; -0,12) 2,58 (0,62; 4,54) 0,42 (-1,57; 2,42) 0,60 (-1,47; 2,68) 
Cambios en factores antropométricos (2012-2017)      
Obesidad general; RRR [IC 95%]      
RRR para obesidad incidente (n=24) vs no obeso 
(n=449) 1,00 
0,95 (0,11; 8,32) 0,42 (0,09; 2,03) 0,83 (0,22; 3,16) 2,04 (0,65; 6,39) 
RRR para revertir (n=53) vs mantener obesidad 
(n=161) 1,00 
0,30 (0,03; 2,63) 0,27 (0,08; 0,88) 0,54 (0,21; 1,32) 1,08 (0,45; 2,58) 
Cambios en la calidad y duración del sueño (2012-
2017)  
    
Tiempo de sueño nocturno [h]; DM [IC 95%]  0,11 (-0,29; 0,51) 0,12 (-0,11; 0,37) 0,02 (-0,23; 0,27) 0,00 (-0,25; 0,26) 
Mala calidad del sueño; RRR [IC 95%]      
RRR para mala calidad del sueño incidente (n=76) vs 
nunca haber tenido mala calidad del sueño (n=414) 1,00 
0,58 (0,12; 2,71) 0,90 (0,42; 1,96) 1,30 (0,3; 2,68) 2,60 (1,24; 5,45) 
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RRR para dejar de tener mala calidad del sueño 
(n=72) vs mantenerla (n=125) 1,00 
3,32 (0,76; 14,5) 1,49 (0,59; 3,74) 2,30 (0,89; 5,91) 0,50 (0,20; 1,23) 
Cambios en la salud mental (2012-2017)      
Estrés psicológico (cambios en la puntuación GHQ-
12); DM [IC 95%]  
0,15 (-0,48; 0,78) -0,06 (-0,45; 0,33) 0,10 (-0,30; 0,49) 0,76 (0,34; 1,18) 
Depresión   - 0,20 (0,04; 0,98) 1,43 (0,54; 4,79) 1,05 (0,38; 2,94) 
OR para depresión incidente (n=36) vs nunca 
deprimido (n=572) 1,00 
0,81 (0,10;6,63) 1,29 (0,22;7,64) 3,78 (0,65;22,1) 1,60 (0,24;10,7) 
OR: odds ratio; RRR: Razón de riesgo relativo; DM: diferencia media; C: Intervalo de confianza; TV: Televisión; GHQ: General Health Questionnaire.  
Todos los modelos fueron ajustados por edad, sexo y nivel educativo (primaria o inferior, secundaria o universidad), además de por los cambios (2012-2017) en el consumo de tabaco, 
consumo de alcohol, patrones de adherencia a la dieta mediterránea (puntuación MEDAS), ingesta calórica (kcal/día), índice de masa corporal (unidades), actividad física recreativa 
(METs-h/semana), tiempo viendo la televisión (h/semana), duración de sueño nocturno, calidad del sueño, estrés psicológico (puntuación GHQ-12), presión arterial sistólica, diabetes, 





Tabla 19. Asociación entre las características de dolor en 2012 y la incidencia de enfermedad cardiovascular hasta 2015 o 2017.  
 
 Sin 
dolor Frecuencia del dolor Intensidad del dolor Experiencia del dolor 
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ECV: Enfermedad cardiovascular. OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza. * La puntuación media (DE) en la escala del dolor en 2015 y 2017 fue, respectivamente, 1,40 
(1,81) y 1,36 (1,78). † Los valores de la p de tendencia se obtuvieron considerando las variables categóricas como continuas.  ‡Modelo 1 para ECV en 2015 y 2017 fue ajustado por la 
edad basal, sexo y nivel educativo (primaria o inferior, secundaria o universidad). §El modelo 2 para ECV en 2015 fue ajustado por la edad basal, sexo, nivel educativo 
(primaria o inferior, secundaria o universidad), consumo de alcohol (nunca, exbebedor, bebedor moderado, bebedor excesivo), adherencia a la dieta mediterránea (índice 
MEDAS) e ingesta calórica en la valoración basal (Kcal/día), así como cambios entre 2012 y 2015 en el consumo de tabaco, IMC, actividad física recreativa (METs-
h/semana), tiempo viendo la televisión (h/semana), tiempo sueño nocturno, calidad del sueño, estrés psicológico (escala GHQ-12), presión arterial sistólica, diabetes y otras 
enfermedades crónicas (enfermedad pulmonar obstructiva crónica, cáncer y depresión). ||El modelo 2 para ECV en 2017 fue ajustado por la edad basal, sexo, nivel educativo 
(primaria o inferior, secundaria o universidad), así como cambios entre 2012 y 2017 en el consumo de tabaco, consumo de alcohol (nunca, exbebedor, bebedor moderado, 
bebedor excesivo), adherencia a la dieta mediterránea (índice MEDAS), ingeta calórica (kcal/día), Índice de Masa Corporal, actividad física recreativa (METs-h/semana), 
tiempo viendo la televisión (h/semana), tiempo sueño nocturno, calidad del sueño, estrés psicológico (escala GHQ-12), presión arterial sistólica, diabetes, enfermedad 








5.1   Factores asociados al dolor crónico y su distribución en hombres y mujeres 
En este estudio de base poblacional en personas mayores de España se observó un mayor 
riesgo de dolor severo en mujeres que en hombres, debido en parte a una mayor frecuencia 
de enfermedad osteomuscular y una peor situación funcional en las mujeres. Otros factores 
contribuyentes fueron tener una peor salud mental (mayor estrés psicológico, principalmente) 
y una menor actividad física en las mujeres.  
Nuestros resultados son consistentes con la literatura previa en la que se documenta un 
mayor riesgo de dolor en las mujeres ancianas que en los hombres (7, 8, 15, 27). Sin embargo, 
dicho exceso de riesgo se vio limitado a las formas de dolor más severo, incluyendo mayor 
número de localizaciones dolorosas y gran impacto en las actividades de la vida diaria. Esto 
podría deberse a que, comparadas con los hombres, las mujeres experimentan un mayor 
sufrimiento con el dolor, presentan un mayor número de comorbilidades asociadas al dolor 
y son más propensas a desarrollar discapacidad con el mismo nivel de dolor (60).  
Los resultados de nuestro estudio sobre factores de riesgo de dolor coinciden, en su gran 
mayoría, con las investigaciones previas. Varios estudios también han descrito que la baja 
actividad física (86-88), el exceso de peso (89, 90), la mala calidad del sueño (91), las 
enfermedades crónicas [enfermedad osteomuscular (92-94), ECV (92), enfermedad 
pulmonar crónica (95, 96), diabetes (97, 98), ansiedad y depresión (92, 99)], y el deterioro 
funcional (100) están asociados con mayor riesgo de dolor. Todos estos hábitos de vida, 
enfermedades y menor capacidad funcional muestran una relación bidireccional, pudiendo 
formar parte del mismo mecanismo fisiopatológico. Por ejemplo, la baja actividad física 
puede condicionar un aumento de peso, incrementando ambos el riesgo de determinadas 
enfermedades crónicas o la alteración del ritmo sueño/vigilia afectando a la calidad del sueño, 
y viceversa. Además, la baja actividad física y el exceso de peso pueden desencadenar un 
deterioro funcional, normalmente mediado por enfermedades crónicas. Finalmente, la 
ansiedad y la depresión coexisten con frecuencia, pudiendo agravar muchas de estas 
condiciones físicas. De hecho, la comorbilidad es un potente factor de riesgo de dolor (92), 
y el dolor en una localización aumenta el riesgo de dolor en otras localizaciones (63, 92, 101).  
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La distribución de factores de riesgo del dolor en mujeres y hombres en nuestro estudio 
es similar a la de la población general de adultos mayores en España. En la Encuesta Nacional 
de Salud del año 2017, realizada en una muestra representativa de la población española no 
institucionalizada, en las mujeres ancianas también se observó menor actividad física 
recreativa, menor frecuencia de exceso de peso, mayor estrés psicológico y mayor 
prevalencia de enfermedad osteomuscular, depresión, y limitación en la movilidad y en las 
AIVD que en hombres de la misma edad (102), lo que sugiere que los resultados de esta tesis 
pueden extrapolarse a la población anciana española. En los países más desarrollados, la 
distribución por sexo de las variables mencionadas coincide con la de nuestro estudio, aunque 
la importancia relativa de cada mediador puede variar según la diferencia entre sexos y su 
prevalencia en cada país.  
Desconocemos la existencia de estudios previos que hayan analizado íntegramente tantos 
potenciales mediadores de las diferencias del riesgo de dolor entre mujeres y hombres. 
Nuestro estudio amplía el conocimiento en este campo demostrando que ciertos hábitos de 
vida (por ejemplo, una baja actividad física recreativa) y ciertas condiciones que coexisten 
frecuentemente (enfermedad osteomuscular, estrés psicológico, depresión, pobre calidad del 
sueño y deterioro funcional) pueden explicar parte del exceso de riesgo de dolor severo en 
las mujeres. Además, nuestros resultados son clínicamente relevantes porque sugieren que 
incrementar la actividad física (tanto la recreativa como la realizada en casa) puede disminuir 
el riesgo de dolor en mujeres ancianas y, por tanto, reducir dicha diferencia entre sexos. De 
hecho, hay evidencia de que la actividad física puede reducir el inicio de la aparición de dolor 
y su intensidad, mejorar la calidad del sueño y el estado de ánimo, y disminuir el riesgo de 
enfermedades crónicas y de deterioro funcional (85-88, 103). No obstante, se deberían de 
realizar más investigaciones para confirmar nuestros resultados en otras poblaciones, así 
como evaluar la efectividad de intervenciones clínicas centradas en la mujer para promover 




5.2 Asociación entre dolor crónico y riesgo de fragilidad 
En este estudio prospectivo de personas mayores no institucionalizadas en España, la 
frecuencia, intensidad y localización del dolor se asociaron con un mayor riesgo de fragilidad, 
así como de la mayoría de sus componentes. Dicha relación se debe en parte a la mayor 
morbilidad asociada al dolor.  
Nuestros resultados coinciden con los de estudios previos. El primero, realizado en 2.736 
hombres de 40 a 79 años en el European Male Ageing Study, demostró la asociación entre 
dolor crónico generalizado y el aumento de riesgo de fragilidad, así como el empeoramiento 
de ésta, medido con el IF (45). Los mismos autores, utilizando los datos del estudio ELSA, 
reportaron que en hombres y mujeres ≥49 años, el dolor moderado y severo se asociaba con 
un mayor riesgo y severidad de fragilidad, también según el IF (14). Un tercer estudio, en 
1775 mujeres y hombres mayores con artrosis seguidos durante 4,4 años (Progetto Veneto 
Anziani), observó una relación directamente proporcional entre artralgias en las extremidades 
inferiores y la fragilidad, valorada con el fenotipo de Fried (16). Por último, entre los 3.053 
participantes estadounidenses (mujeres y hombres no frágiles con edades comprendidas entre 
los 45 y 79 años) de la Osteoarthritis Initiative, la gonalgia (principalmente la bilateral), se 
asociaba a un incremento del riesgo de prefragilidad y fragilidad a los seis años de 
seguimiento (17).   
Nuestro estudio es único al demostrar que cada característica principal del dolor presenta, 
de manera independiente, una asociación con la fragilidad; incluso el dolor esporádico (de 
suficiente intensidad) y el dolor de intensidad leve están relacionados con un riesgo de 
fragilidad aumentado. Alrededor del 13% de los participantes en nuestro estudio tenía dolor 
esporádico, 82,9% habían precisado atención médica para manejar el dolor y en el 75% de 
ellos se prescribió tratamiento analgésico; los valores correspondientes para sujetos con dolor 
leve fueron 16,5, 79,1 y 76,9%. Por tanto, hay algunas necesidades no atendidas en el 
tratamiento de las formas menos severas de dolor, y ello podría aumentar el riesgo de 
fragilidad y sus efectos adversos. Nuestro estudio también es único al demostrar que el dolor 
severo se asocia con la fragilidad, valorada tanto por criterios fenotípicos como por el IF. Ya  
que los criterios de Fried y muchos de los dominios del IF no están relacionados entre sí, la 
consistencia de los resultados sugiere que hay diferentes mecanismos ligados al dolor y la 
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fragilidad. Dada la naturaleza multidimensional del dolor, éste puede afectar a diversos 
sistemas biológicos y reducir tanto la reserva fisiológica como la capacidad de homeostasis 
tras la exposición a un factor estresor menor, siendo esto lo que caracteriza a la fragilidad 
(42).  
La morbilidad crónica explicó parte de la asociación existente entre el dolor y la fragilidad 
valorada con los criterios de Fried. Otros estudios prospectivos han encontrado que el dolor 
lumbar osteoarticular así como el dolor de rodilla predicen el fenotipo de fragilidad (16,17). 
Además, en un estudio transversal en adultos mayores en China, la asociación del dolor con 
la fragilidad fue parcialmente mediada por la existencia de depresión, jugando ésta y el dolor 
una interacción adicional en la presencia de fragilidad (44).  
Por último, algunos estudios previos han descrito que el dolor se asocia con discapacidad 
(20), peor calidad de vida (46) y deterioro cognitivo (21). Estos resultados son consistentes 
con los nuestros ya que estas variables se corresponden con múltiples dominios del IF.  
Los resultados sobre este segundo objetivo de mi tesis tienen gran relevancia clínica, ya 
que muestran algunas necesidades terapéuticas no cubiertas en las formas más leves de dolor, 
lo que podría favorecer un aumento del riesgo de fragilidad. En el futuro se debe investigar 
si un manejo efectivo del dolor, especialmente en el contexto de enfermedades crónicas, 
puede reducir dicho riesgo. 
 
5.3 Asociación entre dolor crónico, factores de riesgo cardiovascular y enfermedad 
cardiovascular  
En la cohorte Seniors-ENRICA-1, el dolor crónico basal (incluyendo el número de 
localizaciones dolorosas) se asoció con un aumento de la frecuencia de consumo de tabaco, 
la obesidad, las alteraciones del sueño y la depresión. Además, mantener un dolor moderado 
o severo a lo largo del tiempo se asoció con una menor actividad física recreativa, una peor 
calidad del sueño, una peor salud mental y una peor calidad de la dieta, tanto a corto como 
medio plazo. Sin embargo, nuestros resultados sugirieron que todos estos factores pudieran 
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no ser los principales responsables del aumento de riesgo de ECV observado en los adultos 
mayores con dolor crónico.  
La relación transversal entre dolor crónico, estilos de vida y factores psicológicos ya 
se ha descrito en la literatura. Por ejemplo, se ha demostrado que, tanto el dolor crónico 
localizado (104) como el generalizado (105), se asocia con varios trastornos psicológicos, 
como la depresión, ansiedad y el insomnio. Por otro lado, el tabaco y la obesidad son factores 
de riesgo frecuentemente presentes en individuos con dolor crónico (106-108). Además, en 
sentido contrario, algunos de los estilos de vida estudiados son conocidos factores de riesgo 
de dolor crónico (109-111), estando ligado el dolor crónico a un aumento del riesgo de 
ansiedad o depresión (112). Sin embargo, si mantener un grado de dolor en el tiempo puede 
promover cambios en esos factores de riesgo es algo que todavía no se conoce muy bien. En 
este sentido, nuestros resultados sugieren que el dolor crónico puede empeorar alguno de 
estos factores, por ejemplo, reducir la actividad física recreativa, mantener el mismo grado 
de obesidad o disminuir la calidad de la dieta. Dado que estos factores son, a su vez, factores 
de riesgo para desarrollar dolor, pueden contribuir a perpetuar el círculo vicioso del dolor, 
manteniendo el dolor crónico a lo largo del tiempo (108, 109, 113, 114).  
Los estudios longitudinales de dolor crónico raramente han proporcionado 
información sobre los mecanismos de la asociación con la ECV. Solo hemos encontrado un 
estudio de cohortes con 1484 mujeres australianas no institucionalizadas (70 a 85 años) que 
ha examinado sistemáticamente la influencia de los estilos de vida sobre la incidencia de 
eventos cardiovasculares en personas con dolor. En línea con lo observado en nuestro estudio, 
los autores refieren que la presencia diaria de dolor de espalda aumentaba el riesgo de ECV 
a cinco años, independientemente de si previamente fumaban, realizaban actividad física o 
del IMC (115).  
Los resultados sobre la mortalidad por ECV son inconsistentes. Algunos estudios 
muestran que el exceso de mortalidad en sujetos con dolor crónico no está mediado por 
factores de estilo de vida (116), mientras que otros sugieren que son éstos los principales 
responsables de esta asociación (117). Por otro lado, también se desconoce el papel de los 
estresores mentales (105). En línea con nuestros hallazgos, un estudio prospectivo durante 
tres años con 2606 individuos reclutados por médicos de atención primaria en el Reino Unido 
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mostró que el estrés psicológico no explicaba la relación entre el dolor localizado o 
generalizado y riesgo de ECV (118). En la misma línea, en un estudio de seguimiento a 17 
años con 2478 mujeres de 20 a 50 años en Noruega, la asociación entre el dolor crónico 
localizado o generalizado y la mortalidad por ECV no se modificó tras ajustar por 
alteraciones del sueño, ansiedad o nerviosismo (119). No obstante, otros estudios sobre la 
mortalidad cardiovascular han sugerido que los factores psicológicos pudieran ser 
mediadores importantes en dicha relación (117).  
Algunos autores han propuesto diversos mecanismos fisiopatológicos de la relación 
independiente entre dolor crónico y ECV, que incluyen procesos de inflamación sistémica 
(120), alteraciones microvasculares (121, 122), una activación crónica inadecuada del 
sistema nervioso simpático (59) o una predisposición genética a ambas patologías (58). 
Además, los fármacos prescritos normalmente para el tratamiento del dolor, como los 
antiinflamatorios no esteroideos (123), pueden agravar una alteración cardiovascular 
preexistente. Es importante destacar el potencial efecto de determinantes sociales de salud en 
la relación entre dolor crónico y enfermedad cardiovascular. Por ejemplo, el dolor crónico se 
ha asociado con la soledad y con la percepción de un insuficiente soporte social en las 
personas mayores (124, 125), los cuales son conocidos factores de riesgo de ECV (126).   
Nuestros hallazgos aportan información adicional sobre el incremento en la incidencia de 
los factores de riesgo cardiovasculares que produce el dolor crónico, reforzando la necesidad 
de promover un estilo de vida saludable en las personas mayores con dolor mantenido en el 
tiempo. Se deberían realizar futuros estudios de mediación que evalúen si todos estos factores 
median en el incremento del riesgo de ECV observado en los ancianos con dolor crónico.   
 
5.4 Fortalezas y limitaciones 
Nuestro estudio tiene varias fortalezas y limitaciones. Entre las primeras, se encuentra 
su diseño prospectivo y poblacional, así como el largo periodo de seguimiento y la 
consideración de numerosos estilos de vida y variables clínicas que pueden haber contribuido 
a la asociación entre dolor crónico y la ECV. No obstante, el hecho de que para el objetivo 2 
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de esta tesis (asociación entre dolor crónico y riesgo de desarrollar fragilidad) se realizara 
solo un seguimiento de tres años, impide excluir totalmente cierta causalidad inversa (19). 
Sin embargo, que el dolor predijera baja actividad física en los sujetos sin dicho criterio en 
la valoración basal y que el dolor aumentara la puntuación en todos los componentes del IF 
después de ajustar por el IF basal, sugiere que la causalidad inversa no explica completamente 
las asociaciones estudiadas. Por otra parte, tanto los factores de riesgo de dolor identificados 
como su distribución por sexos fueron consistentes con la literatura previa, proporcionando 
credibilidad a nuestros resultados.  
En cuanto a las limitaciones, quizá la más importante sea que el cuestionario de dolor 
utilizado no ha sido validado y no se recogió información sobre el tipo de dolor (por ejemplo, 
dolor neuropático, nociceptivo) ni sobre su etiología. No obstante, hemos usado ítems 
similares a los utilizados en otros cuestionarios y la distribución de las diferentes categorías 
de dolor según el nivel sociodemográfico, estilos de vida y enfermedades crónicas fue 
consistente con la literatura (4, 7, 8, 49, 127, 128). 
Otra limitación a destacar sería la ausencia de datos de muchos mediadores 
biológicos, incluyendo factores genéticos y ómicos así como el estado hormonal. Como 
consecuencia, no pudimos evaluar su contribución a las diferencias en el riesgo de dolor entre 
ambos sexos ni a su posible interacción con los factores estudiados (hábitos de vida, factores 
psicosociales y clínicos).  
Cabe mencionar que algunos de nuestros resultados podrían verse limitados debido 
al pequeño tamaño muestral como, por ejemplo, la asociación de los cambios de dolor con 
los cambios en factores de riesgo cardiovasculares durante 5 años de seguimiento. Además, 
debido al hecho de que solo hubiera un pequeño número de casos de fragilidad 
(especialmente según los criterios de Fried) en algunas categorías de dolor,  condujo a IC 
relativamente amplios en los estimadores de asociación.   
Por último, la morbilidad fue autorreportada lo que podría infraestimar su 
prevalencia, principalmente en las formas más leves. Sin embargo, la mitad de los 
participantes en el estudio acudía al médico de atención primaria al menos una vez al mes 








1. Las mujeres de edad avanzada tienen mayor riesgo de dolor severo que los hombres. 
Este exceso de riesgo se produce por una mayor frecuencia e intensidad del dolor, así 
como del número de sus localizaciones.  El exceso de riesgo de dolor se debe en parte 
a una mayor frecuencia de enfermedad osteomuscular y una peor situación funcional 
en las mujeres. Otros factores contribuyentes fueron una peor salud mental, en 
especial un mayor malestar psicológico, y una menor actividad física, en las mujeres. 
Estos hallazgos son clínicamente relevantes porque sugieren que incrementar la 
actividad física recreativa y en el hogar podría disminuir el riesgo de dolor en las 
mujeres ancianas y, por tanto, disminuir dicha diferencia entre sexos. 
2. En personas mayores no institucionalizadas en España, la frecuencia, intensidad y 
localización del dolor se asociaron con un mayor riesgo de fragilidad y de la mayoría 
de sus componentes. Estos resultados son relevantes porque el 13% de los 
participantes en nuestro estudio tenía dolor esporádico, 83% habían precisado 
atención médica para el dolor y, solo en el 75% de ellos se prescribió tratamiento 
analgésico; los valores correspondientes para sujetos con dolor leve fueron 17, 79, y 
77%. Por tanto, hay numerosas necesidades no atendidas en el tratamiento de las 
formas menos severas de dolor, lo cual podría aumentar el riesgo de fragilidad y sus 
efectos adversos. En el futuro se debe investigar si un manejo efectivo del dolor, 
especialmente en el contexto de enfermedades crónicas, puede reducir dicho riesgo. 
3. En adultos mayores no institucionalizados en España, el dolor crónico basal se asoció 
con mayor frecuencia de consumo de tabaco, obesidad, alteraciones del sueño y 
depresión; además, mantener un dolor moderado o severo a lo largo del tiempo se 
asoció con menor actividad física recreativa, peor calidad del sueño, peor salud 
mental y menor calidad de la dieta, tanto a corto como medio plazo. Sin embargo, 
nuestros resultados sugieren que estos factores pudieran no ser los principales 
responsables del aumento de riesgo de ECV observado en los adultos mayores con 
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dolor crónico. En cualquier caso, ya que este estudio muestra el incremento en la 
incidencia de los factores de riesgo cardiovasculares asociados al dolor crónico, 
reforzando la necesidad de promover un estilo de vida saludable en las personas 
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